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PREFACE 



L'equipe de chefs de clinique des universites-assistants des hopitaux 
(CCA) a la faculte de medecine Pitie-Salpetriere (universite Paris VI) 
affecres au service d'urologie du groupe hospitalier a reussi d pro- 
duce un document pedagogique innovant pour I'apprentissage de 
I'urologie et I'entramemenf aux epreuves de I'internat. La collection 
d laquelle appartient ce recueil de cas cliniques doit attirer I'atten- 
tion : adaptee au nouveau programme des epreuves de I'internat, 
conforme a I'esprit de reflexion ef de synthese desormais mieux mis 
en exergue, conviviale dans sa presentation, complete dans les 
reponses et commentaires fournis d Tissue de chaque observation et 
enfin multidisciplinaire dans sa reflexion. Les modifications interve- 
nues dans le programme d'enseignement du deuxieme cycle des 
etudes medicales ont cree des modules transversaux imposant des 
enseignements multidisciplinaires tres apprecies par les etudiants. Le 
contenu global de chaque speciality ne peut s'y retrouver, obligeant 
ainsi d maintenir - quelle qu'en soit la forme - une formation speci- 
fique a I'esprit de chaque specialite. L'ouvrage retient les connais- 
sances indispensables d acquerir de la discipline. C'est ce que 
retrouveronf les etudiants dans ce livre qui prend soin de mettre en 
ceuvre quelques dossiers multidisciplinaires. 

Les auteurs, forts de leur formation d'anciens internes des hopitaux 
de Paris et de leur experience pedagogique en tant que CCA, 
demontrent leur connaissance des besoins de I'etudiant a I'approche 
du troisieme cycle et ont su constituer un document adapte aux evo- 
lutions les plus recentes des programmes et epreuves. 

L'etudiant se retrouvera ainsi mis en situation clinique, devant 
resoudre etape par etape les problemes diagnostiques et therapeu- 
tiques. II pourra evaluer ses competences et son niveau par I' utilisa- 
tion des corrections et baremes et utiliser les commentaires afin de 
revoir ses connaissances urologiques tout en s'entraTnant aux 
epreuves de I'examen national classant validant. 

Nous sommes tres fiers et heureux de pouvoir aider nos jeunes etu- 
diants au travers de ce type de document de travail dont la redac- 
tion a ete rendue d'autant plus aisee que notre equipe hospitalo-uni- 
versitaire a la chance de couvrir I'ensemble des domaines de la 
specialite urologique au quotidien. L'urologie est une specialite 
medico-chirurgicale aux multiples facettes mais surtout en constante 
evolution. La recherche clinique et fondamentale y est particuliere- 
ment active rendant indispensable les mises a jour rapides et fre- 
quentes des connaissances. Nous sommes habitues d travailler au 



quofidien avec les services d'autres disciplines ef a discuter les dos- 
siers en reunions multidisciplinaires dans chacune des thematiques 
de la speciality. Cet ouvrage reflete parfaitement les pratiques de 
I'urologie actuelle. 

Que nos collegues chefs de clinique des universites-assistants des 
hopitaux soient ici remercies de leur travail au nom de I'ensemble 
des professeurs des universites du service. 

Professeur Emmanuel Chartier-Kastler 
Professeur Francois Richard - chef de service 
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M. A., 28 ans, asthmatique (80 kg/ 1,60 m) est adresse par son 
medecin pour une violente douleur apres un long Irajel en voiture, sur- 
venue brutalement 2 h auparavant, situee en fosse lombaire droite et 
irradiant vers I'aine, intense, sans position antalgique, evoluant par 
paroxysmes. II signale qu'il a eu des nausees par 2 fois. A I'examen, 
la TA = 14/6, pouls 80/mn, T° : 3/6° C. Le reste de I'examen est 
sans particularity (y compris le toucher rectal). Dans ses antecedents, 
HTA traitee par MODURETIC® 2 cp/j. 

Quel est votre diagnostic ? A quoi est due la douleur ? 

Question 2 Quels examens prescrivez-vous en urgence ? 

Quel traitement instaurez-vous ? 

Quels sont les formes graves de cette affection ? 

Le calcul n'est pas visible sur ASP, il existe cependant une dilatation 
des cavites pyelo-calcielles. Comment affirmer I'etiologie ? 

II s'agit d'un petit calcul de 5 mm. Conduite a tenir ? 

Le patient revient aux urgences, 3 jours apres sa sortie pour une 
fievre a 39° C, des brulures mictionnelles et une alteration de I'etat 
general. Quel est votre diagnostic ? 

Quelles sont les complications ? 

Quel traitement instituez-vous ? 



Apres cet episode, quel bilan a visee etiologique effectuez-vous 
secondairement ? 

Celui-ci est normal. Conduite a tenir ? 

II existe un retard de secretion a UIV de 5 mn avec presence d'un 
calcul radio-transparent de 4*4 mm se projetant sur le trajet de I'ure- 
tere droit et de 2 calculs radio-transparents du bassinet gauche de 
5 mm. Ca 2,45 mmol/l, uricemie 400 (Imol/I. Etiologie des calculs 
radio-transparents ? Conduite a tenir ? 



GRILLE DE CORRECTION 
Sifestfon 1 Quel est votre diagnostic ? A quoi est due la douleur ? 
W points 

• Colique nephretique droite (siege irradiation agitation) ....5 points 

o non compliquee 2 points 

o surcalcul 1 point 

• Distension aigue des cavites pyelo-calicielles 2 points 



Question 2 Quels examens prescrivez-vous en urgence ? 
10 points 

• Echographie vesico-renale (calcul = hyperechogene 
avec cone d'ombre posterieur, dilatation des cavites 



pyelo<alcielles, obstacle, complication) 3 points 

• ASP de face couche (calcul radio-opaque) 2 points 

• NFS, VS, CRP, ionogramme sanguin, creatinemie 1 point 

• Glycemie, calcemie 1 point 

• Uricemie 1 point 

• Bandelette urinaire avec pHu ± ECBU 2 points 



o (UIV a distance ou si doute/complication (rein muet, retard de 
secretion, dilatation des cavites pyelo-calcielles) + specifique et 
+ sensible) 



uestion 3 Quel traitement instaurez-vous ? 

JO points 

• Traitement symptomatique 1 point 



• Restriction hydrique < 500 ml/24 h 3 points 

• AINS en absence de contre-indication [PROFENID® 
1 A x 2/j avec protection gastrique) 

• Antispasmodique 6 ampoules de SPASFON* 

dans 250 ml SG5 % 2 points 

• Antalgiques 

• Arret du diuretique • 2 points 

• Arret de travail 

• Surveillance : pools, TA, T°, douleur, diurese, 

to mi sage des urines 2 points 

• pHu 



• Pas d'hospitalisation si calme, consultation en urgence si gravite 




Quels sont les formes graves de certe affection ? 



• Anurique 1 point 

• Hyperthermique 1 point 

• Hyperalgique • hospitalisation ou doute diagnostic 1 point 

• Terrain pathologique (rein unique, sujet fragile) 1 point 

• Hematurique avec caillotage voie excretrice 1 point 



Le calcul n'est pas visible sur ASP, il existe cependant une dilatation 
des cavites pyelo-calcielles. Comment affirmer letiologie ? 



Tomodensitometrie spiralee sans ir 

dilatation des cavites pyelo-calicielles 

[calcul, (80-100UH)] 5 points 

UIV contre-indiquee car terrain allergique. 
Contre-indications : insuffisance renale, deshydratation, grossesse, 
allergie, diabete, myelome. Cliches pre, per et post-mictionnels : 
secretion retardee, arret du produit, rein muet, dilatation des cavi- 
tes pyelo-calcielles, anomalie controlaterale 



s'agit d'un petit calcul de 5 mm. Conduite a tenir ? 







o attente d'expulsion spontanee 




(80 % pour calcul < 8 mn) 


3 points 


o avec cure diurese > 2,5 l/j. Surveillance clir 


ique 


et radiologique car absence complication... 


1 point 



Le patient revient aux urgences, 3 jours apres sa sortie pour une 
fievre a 39° C, des brulures mictionnelles et une alteration de Petat 
general. Quel est votre diagnostic ? 



Pyelonephrite aigue 2 points 

o compliquee 5 points 

o droite sur obstacle 2 points 

o par calcul 1 point 



Quelles sont les complications ? 



• Septicemic, choc septique 1 point 

• Abces renal 1 point 

• Perinephrite, pyonephrose, phlegmon perinephretique 1 point 

• Pyelonephrite chronique • ••••••• •••*•!•••. •••••••(.••••••.•■•■•tt.. •■■■■.•■«.• 1 point 

• Insuffisance renale chronique • 1 point 



Quel traitement instituez-vous ? 



• Hospitalisation en urgence repcs au lit, voie veineuse 
peripherique, correction des troubles electrolytiques 2 points 

• Antibiotherapie 5 points 

o double parenteral bactericide synergique adaptee, 

en absence de contre-indication, apres preievements 
bacteriologiques, type cephalosporine de 3 e generation 
(ou fluoroquinolones) + aminosides pendant 48 h puis 
relais per os 

apres 48 h apyrexie I point 

• Traitement etiologique : 1 point 

o drainage des urines 1 point 

o en urgence par nephrostomie percutanee 1 point 

o ou montee de sonde urererale apres une uretero- 

pyelographie retrograde • ••• •••*•••••••••••••••■•••• 1 point 

• Prevention de la levee d'obstacle 2 points 

• Antalgiques 

• Surveillance 1 point 



Apres cet episode, quel bilan a visee 
secondairement ? 



Enquete alimentaire, medicaments, diurese 1 point 

UIV (anomalie des voies urinaires) 2 points 

Analyse physico-chimique du calcul 2 points 

Bilan biologique a distance : uricemie, Ca, phosphore, 
protidemie, uraturie, calciurie, proteinurie,creatininurie 

sur urines de 24 h 3 points 

ECBU (Proteus mirabilis) 2 points 



Celui-ci est normal. Conduite a tenir ? 



• Apport hydrique pour une diurese > 2,5 l/j d'eau 








• Exercice physique = lutte contre sedentarite, 




reduction pondcrolo 


2 points 


• Surveillance annuelle 





II existe un retard de secretion a UIV de 5 mn avec presence d'un 
calcul radio-transparent de 4*4 mm se projetant sur le trajet de I'ure- 
tere droit et de 2 calculs radio-transparents du bassinet gauche de 
5 mm. Ca 2,45 mmol/l, uricemie 400 |imol/l. Etiologie des calculs 
radio-transparents ? Conduite a tenir ? 

• Calcul d'acide urique ou de cystine 5 points 

• Alcalinisation des urines par bicarbonates pour dissoudre 

les calculs d'acide urique, en surveillant pHu 3 points 

• Traitement de I hyperuricemie a distance : apport 
hydrique abondant, regime hypocalorique 
hypoprotidique pauvre en purines. 1 point 

• Hypo-uricemiant ZYLORIC® •••••»•»••• •••• 0,5 point 

• Depistage et traitement de I'infection urinaire ... 0,5 point I 

• En aucun cas chirurgie 



COMMENTAIRES 

Ce dossier est porticulierement long, mais il permet de cerner la prise en charge de la colique 
nephretique. 

II faut bien distinguer la colique nephretique simple, non compliquee de eel le qui I'est. II faut done 
rechercher les facteurs de gravite devant toute colique nephretique. 

Le traitement est chirurgicol devant ces signes de gravite. 

Le traitement medical de la colique nephretique repose sur deux actions : la restriction hydrique ef 
les anti-inflammatoires. 

L'examen qui est le plus sensible et le plus specifique est le scanner spirale sons injection. 

Aux USA, le scanner est le seul examen rodiologique realise a lo place de I'ASP et de I'echographie 
renale, ce qui en matiere de coOt revient moins cher. 

La tres grande majorite des calculs s'elimine de facon spontanee. 

Une colique nephretique febrile ou pyelonephrite aigue compliquee sur obstacle est une urgence 
urologique. Le drainage des urines s'impose en urgence, ainsi que I'antibiotheropie. 



Chez une femme de 50 cms, un calcul coralliforme complet radio- 
opaque du rein droit est decouvert. Dans ses antecedents, elle 
signale plusieurs infections urinaires s'accompagnant parfois de dou- 
leurs lombaires gauches avec fievre. 

Quelle est la composition chimique de ce calcul ? Resumez sa phy- 
siopathologie. 

Une uro-tomodensitometrie montre un index corticomedullaire nette- 
ment diminue a gauche avec un parenchyme atrophique et d'aspect 
bossele. Le rein droit est morphologiquement et fonctionnellement 
normal, mis a part le calcul. Quel est le mecanisme d'alteration du 
parenchyme du rein gauche ? 

Par quel examen non invasif peut-on juger du degre d'alteration de 
la fonction renale ? 

Quelle anomalie de I'arbre urinaire faut-il rechercher ? Par quel exa- 
men ? 

Quel traitement proposez-vous ? 



30, 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la composition chimique de ce calcul ? Resumez so phy- 



?0 points 



Calcul phospho-ammoniaco-magnesien ou struvite 

(moule les cavites pyelo-calcielles) 10 points 

o du a infection urinaire chronique 5 points 

o d germes urolytiques 5 points 

o type Proteus mirabilis qui secrete en milieu alcalin 5 points 

o de Vurease qui transforme I'uree en ammoniaque 5 points 



Une uro-tomodensitometrie montre un index corticomedullaire nette- 
ment diminue d gauche avec un parenchyme atrophique et d'aspect 
bossele. Le rein droit est morphologiquement et fonctionnellement 
normal, mis a part le calcul. Quel est le mecanisme d'alteration du 
parenchyme du rein gauche ? 



Question 3 

70 points 



20 points 



• Pyelonephrite chronique (rein bossele avec atrophie 

du parenchyme) 10 



Par quel examen non invasif peut-on juger du degre d'alteration de 
la fonction renale ? 







o au DMSA 




(etudie la filtration glomerulaire des 2 reins) 


5 points 



Quelle anomalie de I'arbre urinaire faut-il rechercher ? Par 
examen ? 



• Reflux vesicoureteral unilateral gauche 10 points 

• Urethroc/stographie retrograde et mictionnelle 

apres verification de I'absence d'infection urinaire 10 points 



Quel traitement proposez-vous ? 



• Cure de diurese > 2,5 l/j, lutte contre sedentarite ...5 points 

• Antibiotherapie actif sur Proteus si ECBU + ■ •••••• 10 points 

• Acidification des urines .......................................... 5 points 

• Surveillance : ECBU reguliers 2 points 

• Traitement du calcul : lithotripsie extracorporelle 2 points 

• Si echec, chirurgie : nephrolithotomie percutanee 

ou a ciel ouvert ..1 point 

• Pour reflux : reimplantation vesico-ureterale pour eviter 

les complications infectieuses • ■**••••* ••■■**•••>■•* 5 points 
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COMMENTAIRES 

La pathologie lithiasique par calcul phospho-amoniaco-magnesien est frequente chez le sujet pre- 
sentant des infections chroniques. 

Ce dossier est transversal puisqu'il pose des questions concernant la pyelonephrite chronique et sa 
prise en charge. 



Mile O., 25 ans, etudiante, consulte 3 jours apres une colique 
nephretique droite. L'episode aigu a ete gere avec succes par son 
medecin traitant par injection intra-musculaire d'anti-inflammatoire. II 
s'agit d'un premier episode. Aucun examen n'a ete realise en dehors 
d'une bandeletle urinaire qui montrait 3 + d'hematies, et la patiente 
dit etre calrnee. 





Quels examens demandez-vous ? 

Les cavites pyelo-calicielles droites sont dilatees, mais aucun calcul 
n'est visible a leur niveau. II existe un doute sur un calcul pelvien 
radio-opaque de 5 mm. Demandez-vous un bilan complementaire et 
lequel ? 

Le calcul ureteral pelvien droit de 5 mm est confirme. La patiente est 
peu algique, apyretique, et la creatininemie est de 95 |Imol/l. 
Quelle prise en charge therapeutique envisagez-vous dans un pre- 
mier temps ? 

Si le calcul avait ete radio-transparent, et le pH urinaire a 5, quels 
conseils aurait-on pu donner ? 

La patiente revient vous voir en consultation a I'approche de ses revi- 
sions d'examen. Le calcul est toujours present et de meme topogra- 
phie. Quels traitements peut on proposer, et quelle sera la prise en 
charge de la patiente ? 

La patiente ne revient en consultation que 4 ans plus tard pour lom- 
balgies gauches. Un bilan d'imagerie a mis en evidence un calcul de 
1 cm pyelique gauche et un calcul de 2 cm moulant le calice infe- 
rieur droit, tous deux radio-opaques. Quelle prise en charge thera- 
peutique envisagez-vous, ? 

Le calcul etait majoritairement phosphocalcique (phosphate de cal- 
cium ; brushite ou apatite). Quels autres types de calculs connaissez- 
vous ? 

La calcemie est de 2,8 mmol/l, la phosphoremie de 0,75 (.lmol/1, 
I'uricemie de 395, la creatininemie de 103 |imol/l. Quel diagnostic 
evoquez-vous ? Quel bilan complementaire demandez-vous ? 

Le diagnostic est confirme, avec presence d'une formation adeno- 
mateuse unique a I'echographie. Quel traitement preconisez-vous et 
faites-vous un bilan complementaire ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels examens demandez-vous ? 



ECBU 1 point 

Mesure du pH urinaire 2 

Calcemie, uricemie, creatininemie 1 

Echographie renale et vesicale (recherche de calculs, 

dilatation des cavites pyelocalicielles ?) 3 points 

Cliche d'abdomen sans preparation de face, couchee 

(recherche d'une image radio-opaque compatible 

avec un calcul) 3 points 



Question 2 Les cavites pyelocalicielles droites sont dilatees, mais aucun calcul 
6 poinfs n'est visible d leur niveau. II existe un doute sur un calcul pelvien 

radio-opaque de 5 mm. Demandez-vous un bilan complementaire et 



14 points 



• Oui pour confirmer le calcul et son siege 1 

• Urographie intraveineuse 2 points 

• Ou scanner abdomino-pelvien spirale 

sans injection 3 points 



Le calcul ureteral pelvien droit de 5 mm est confirme. La patiente est 
peu algique, apyretique, et la creatininemie est de 95 ^mol/l. 
Quelle prise en charge therapeutique envisagez-vous dans un pre- 
mier temps ? 



• Surveillance 4 points 

o car forte probability d'elimination spontanea 1 point 

(compte tenu de la faille du calcul et de la bonne tolerance) 
o urines filtrees, prise de temperature quotidienne 2 points 

• Conseils : boissons abondantes et activite physique 

en I'absence de douleur 1 point 

• Consultation 3 semaines plus tard avec : 

o ECBU 2 points 

o ASP couchee de face 2 points 

• Patiente prevenue des complications et de la conduite 

a tenir en urgence en cas : d'hyperthermie (pyelonephrite 

sur obstacle), ou de douleur resistant au traitement bien 

conduit (colique nephretique hyperalgique) 2 points 
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12 points 



Si le calcul avaif ere 

aurait-on pu donner ? 



et le pH urinaire a 5, quels 



21 points 



Probable calcul U HVIUC UllUUC •••mmmi ...... 3 points 

pH acide < 6 1 point 

Caractere radio-transparent 1 point 

Conseils : alcalinisation des urines 3 points 

o par Vichy Celestins (1 bouteille par jour) en plus 

des autres boissons 1 point 

Surveillance par echographie 1 point 

pH urinaire (efficacite de I'alcalinisation) 2 points 



La patienfe revient vous voir en consultation a I'approche de ses revi- 
sions d'examen. Le calcul est toujours present et de meme topogra- 
phic Quels traitements peut on proposer, et quelle sera la prise en 
charge de la patiente ? 



Calcul enclave de I uretere pelvien droit 1 point 

Pas de migration spontanee •••»••»•••••••••••»*•••••**+••• 1 point 

Traitements proposes : 

o lirhotripsie extro-corporelle avec reperage 

o ou ureteroscopie avec extraction du calcul ± lithotripsie 
in situ, et eventuelle sonde double J si ('intervention a ete 
traumatique au niveau ureteral 3 points 

Prise en charge ulterieure : 

o recuperer le calcul et le donner a analyser (analyse 
morpho-constitutionnelle +++ (spectro-photometrique) 
ou biochimique) 3 points 

o ablation de la sonde double J vers J 15 [apres 

ureteroscopie (avec un ECBU de controle)] 1 point 

o bilan lithiase de premiere intention 1 mois 
apres la phase digue, ou un geste chirurgical et 
a distance de toute medication pour la lithiase 3 points 

- urines de 24 h : pH, calcium, acide urique, 

creatinine, uree, sodium, volume total 2 points 

- ECBU avec densite, cristallurie (si calcul non 

recupere) 1 point 

- creatininemie 1 point 

- uricemie 1 point 

1 point 
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La patiente ne revient en consultation que 4 ans plus tard pour lom- 
balgies gauches. Un bilan d'imagerie a mis en evidence un calcul de 
1 cm pyelique gauche et un calcul de 2 cm moulant le calice infe- 
rieur droit, tous deux radio-opaques. Quelle prise en charge thera- 
peutique envisagez-vous ? 



Premier cote a traiter : cote gauche, algique 1 point 

o lithotripsie extracorporelle sur le calcul pyelique, 

avec reperage radiologique ou echographique 3 points 

Deuxieme cote o traiter : cote droit, lorsque le rein 
gauche sera completement debarrasse de son calcul 

(stone free) 1 point 

o nephro-lithotomie per-cutanee (NLPC) 

avec montee premiere d'une sonde ureterale 3 points 

Puis refaire le « bilan lithiase », avec analyse de la totalite 

des calculs extraits 1 point 



Le calcul etait majoritairement phosphocalcique (phosphate de cal- 
cium ; brushite ou apatite). Quels autres types de calculs connaissez- 
vous ? 



Calcul d'oxalate de calcium dihydrate (Wheddellite) 2 points 

Calcul d'oxalate de calcium mono-hydrate (Whewellite) ...2 points 

Calcul d'acide urique 1 point 

Calcul phospho-ammoniaco-magnesien (Struvite) ••••••• 1 point 

Calcul a Corynebacterie de type D 1 point 

Calcul de cystine 1 point 

Calcul xanthique 1 point 

Calcul medicamenteux 1 point 

(DIAMOX* CRIXIVAN®, triamterene, allopurinol...) 



La calcemie est de 2,8 mmol/l, la phosphoremie de 0,75 u.mol/1, 
I'uricemie de 395, la creatininemie de 103 |imol/l. Quel diagnostic 
evoquez-vous ? Quel bilan complementaire demandez-vous ? 



Hyperparathyroidie : 3 points 

o association hypercalcemia + hypophosphoremie 1 point 

o calcul de phosphate de calcium 1 point 

Bilan : 

o parathormonemie 2 points 

o echographie des parathyroides 1 point 

o scintigraphic au MIBI 1 point 
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Le diagnostic est confirme, avec presence d'une formation adeno- 
mateuse unique aux differents examens. Quel traitement preconisez- 
vous et faites-vous un bilan complementaire ? 



• HypcrparathyroVdic primaire : 2 points 

o par adenome d'une des glandes parathyroi'de 2 points 

o indication operatoire de parathyroi'dectomie 

(de la glande adenomateuse) 3 points 

• Un bilan peut etre associe : 

o osteodensitometrie 1 point 

o recherche de lesion endocrine associee : 1 point 

- adenome hypophysaire (cycles, cephalees, troubles visuels ; 

prolactinemie), tumeur surrenalienne ou tumeur neuro-endo- 

crine (insulinome .) 



COMMENTAIRES 

• L'ECBU rapporte habituellement une hemcturie microscopique en presence d'un colcul. 

• La mesure du pH urinoire peut faire evoquer une etiologie plutot qu'une autre (pH acide : 
acide urique ; pH okolin et infection urinoire : calcul phospho-ammoniaco-mognesien {struvtte}). 

• Des le premier episode de colique nephretique on recommaade un « bilan 
lithiose » de debrouillage : 

- Phase oigue : 

• analyse du calcul *■** (biochimique ou morphcxonstitutionnelle +++ {par analyse spectro-pho- 
tornsf ri(|U6 J J ; sinon foirs cristolluns |sur Ics unri6s du motin avec pH, densite) 

• caicemie, uncemie, creartninemie 

- 1 mois apres phase aigue, geste diirurgical, lithotripsie extrcxorpofelle... et 5 j apres arret d'un trat- 
fement AINS, ou a distance d'un traitement medical de lo lithiose : 

• urines des 24 h (pH urinoire, colciirie, phosphore, uricosurie, uree, creatininurie, sodium, volume 
total) 

• Scanner abdomino-pelvien spirale sons injection : examen le plus sensible. II permet de 
detecter tous les colculs souf ceux medicomenteux. 

• Les calculs d'acide urique ne doivent pas aboutir a un traitement chirurgical sauf compli- 
cation (onurie, insuffisance renale, pyelonephrite sur obstacle, colique nephretique hyperal- 
gique...). Leur traitement doit etre en premiere intention une olcalinisation des urines (et sur- 
veillance du pH urinaire). 

• La lithotripsie extra-corporelle (LEC) permet de traiter tous les calculs, quelles que soient 
leurs topographies. Apres fragmentation, I'elimiration des debris se fait secondairement. 

Les facteurs limitants sont : 

- la toille du calcul : un calcul trop gros risque, lors de so fragmentation, « d'ensabler » I'uretere. C'est 
pourquoi, un drainage par sonde JJ peut etre effectue ovant lithotripsie pour eviter une obstruction 
(calculs 15-20 mm) ; pour une faille superieure, les fragments sont trop nombreux et une interven- 
tion por nephrolithotomie percutanee (rein) ou por nephro/ureterolifhotomie chirurgicale est recom- 
mondee 

- la topograph : bonne efficacite ou nrveau du rein, moindre au niveau ureteral. De plus le reperoge 
est plus difficile en cos de colcul iliaque, et les chocs sont moins bien toleres par le patient en cas 
de calcul pelvien 

• L'ureteroscopie est une solution plus rodicole mais aussi plus invasive vis-6-vis d'un calcul, et le 
siege ureteral pelvien en est I'indication parfaite. C'est le traitement 6 privilegier en cos d'effica- 
cire ropidement attendue (pilotes de ligne...). 

• Les colculs corolliformes sont en general des calculs de struvite ou cystiniques. 

• Les colculs lies 6 une hyper-parothyroidie sont le plus souvent calciques de I 
colcium ou Wheddellite. 

- Le bilan 6 la recherche d'une NEM est plutot indique en cas d'hyperplasie des parathyroides que 
d'adenome simple. Le bilan minimum devra comporter un dosage d'insuline, de glucagon et de gas- 
tririB. 
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Un cadre commercial de 41 ans se presente aux Urgences pour un 
syndrome douloureux abdominal aigu. 

Ces douleurs sont apparues il y a 4 h de facon brutale au niveau du 
flanc gauche, en irradiant vers les organes genitaux externes. Le 
patient est agite et ne se sent soulage dans aucune position. 

A I'examen, on ne retrouve pas de defense au niveau du flanc 
gauche. Le toucher rectal est normal et les orifices herniaires sont 
libres. II est nauseeux, et la douleur est accentuee a I'ebranlement. 

II n'a pas de fievre. 

Sur I'ASP, on retrouve une opacite calcique se projetant en regard de 
L4 et des anses abdominales dilatees sans niveaux hydroaeriques. 

Par ailleurs, il ne prend aucun medicament. 



Quel est votre diagnostic ? Quelle en est I'etiologie ? 



Quelles sont les differentes etiologies que vous connaissez ? 



Quel bilan pratiquez-vous en urgence ? 



Quel traitement mettez-vous en place aux Urgences ? 



Quelles mesures conseillez-vous au patient a distance de son epi- 
sode aigu, si I'analyse du calcul vous revele un oxalate de calcium 
dihydrate ? 



Le patient revient 1 an apres, avec I'ASP suivant : 




Quels seront vos principes de traitements ? 



Quel est le mecanisme physiopathologique du declenchement de la 
douleur ? 




7 points 



Question 2 

4 points 



14 points 



GRILLE DE CORRECTION 

est votre diagnostic ? Quelle en est letiologie ? 



• Colique nephretique : .. ............... ............................. ............ 1 point 

o gauche : 2 points 

(douleur abdominale intense sans position antalgique, avec 
irradiation aux organes genitaux, nausees, absence de fievre) 

o calcul ureteral gauche (lithiase urinaire) de type calcique 

car opacite calcique sur I'ASP, en regard de LA 4 points 



Quelles sont les differentes etiologies que vous connaissez ? 



Intra-luminale : 

o calcul (lithiase de tout type) 0,25 point 

o cailiot sanguin 0,25 point 

o papille necrosee • •••••• ••••«••• ....... ...... ...... ....................... 0,25 point 

o parasite • • • 0,25 point 

Parietale : 

o tumeur (vessie, uretere) 0,25 point 

o congenital (syndrome de jonction) 0,25 point 

o infection (tuberculose, bilharziose) 0,25 point 



o ureterocele 



• ••••••• •••*•••.••••••••*••• 



.0,25 point 



o stenose radique 0,25 point 

o endometriose 0,25 point 

o traumatisms 0,25 point 

Extra-luminale : 

o cancer de voisinage (cancers pelviens comprimant 

les voies excretrices) 0,25 point 

o tumeur de vessie 0,25 point 

o tumeur de prostate envahissant les meats ureteraux . 0,25 point 

o fibrose retro-peritoneale 0,25 point 

o anevrisme de I'aorte abdominale compressif 0,25 point 

o uretere droit retro<ave NC 



Quel bilan pratiquez-vous en urgence ? 



• Clinique 1 point 

• Bandelette urinaire 2 points 

• ECBU 2 points 

• NFS, CRP, ionogramme sanguin, creatinemie 2 points 

• Echographie vesicale et renale 3 points 

• ASP + echographie sont avantageusement remplaces 
par le scanner abdomino-pelvien, spirale SANS injection 

de produit de contraste 4 points 
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15 points 



6 points 



Quel traitement mettez-vous en place aux 



Traitement ambulatoire : 

• Retour d domicile 1 point 

o apres sedation de la douleur aux urgences 1 point 

• Restriction hydrique a 500 cc/j tant que la douleur 

persist© •••••••>•••••••••••••■••••••••■••••••••••••■•••••••■■■■■>■•■•■■• .........2 points 

• AINS : PROFENID 1 ' 100 mg x 3/j 2 points 

o avec protecteur gastrique 1 point 

• Antalgique : 

o DIANTALVIC® 2 gel x 3/j 1 point 

o SPASFON® 2 cp x 3/j 1 point 

• Des que la douleur cesse : rehydratation abondante 2 l/j .. 1 point 

• Tamisage des urines 1 point 

• Ordonnances : analyse d'urine et du calcul ; 

antalgique si crise 1 point 

• Consultation en urgence si fievre, hyperalgie, anurie, 

+ UIV en urgence 1 point 

• Pas de repos au lit (au contraire) sans exercice 

physique violent 1 point 

• Consultation en urologie dans trois semaines avec uro- 
tomodensitometrie en dehors de la periode algique, 
et analyse de tout fragment ernis (tamisage des urines 

sur une compresse ou un filtre a cafe) 1 point 



Quelles mesures conseillez-vous au patient a distance de son epi- 
sode aigu, si I'analyse du calcul vous revele un oxalate de calcium 
dihydrate ? 



Si I'analyse du calcul montre un oxalate de Calcium 
dihydrate : WEDDELLITE 

Aliments riches en fibres 1 point 

Diurese abondante pauvre en Calcium : Volvic 

(eviter medicament : vit A, C, D) 1 point 

Eviter les aliments riches en Calcium : fromages, 

laitages 1 point 

Eviter les aliments riches en oxalate : oseille, abats, 
risde veau, chocolat, the, rhuborbe, betterave, 

jus de fruits en boTte 1 point 

Traitement de toute infection urinaire, activite physique 2 points 

Surveillance clinique et biologique : bilan renal d distance, 

bilan phosphocalcique d distance NC 



31 



Le patient revient 1 an apres, avec I'ASP suivant : 
Quels seront vos principes de traifements ? 



• 


Calcul > 30 mm : 






- soit chirurgie a ciel ouvert (rare) 


NC 




- soitNLPC 


4 points 




- et lithotripsie exira-corporelle en fonction des lithiases 




residuelles (il s'agit d'un calcul caliciel inferieur 










• 


Bilan d'anomalie metabolique (sang + urines) a distance 




de la chirurgie en fonction de la nature du calcul : 


....2 points 
















o uree, creatinemie, ionogramme sanguin 


— 2 points 










o urines des 24 h : volume, uree, creatinine 


....2 points 






















o — B t_J ......................................................................... 


— 2 points 




o recherche de cristaux ..... 


....2 points 






....4 points 


• 


UIV ou uro-tomodensitometrie : eliminer une cause 










• 


Non systematique : PTH, T4, TSHus, oxalurie, magnesu 


rie, 






NC 


• 


o puis prise en charge des regies hygienodietetiques, 


....2 points 










o traitement de toute infection urinaire 


....4 points 



Quel est le mecanisme physiopathologique du declenchement de la 
douleur ? 



• La douleur est due a la distension aigue des cavites 
pyelo-calicielles 4 points 

• Quel que soit I'obstacle 2 points 



COMMENTAIRES 

• Les criteres d'hospitalisation d'une colique nephretique sont : 

1 ) Doute diagnostiquc 

2) Fievre = PNA lithiosique 

3) Anurie : rein unique ou obstruction biloterale 

4) Colique nephretique hyperolgique avec calcul > 8 mm et dilatation des cavites pyelo-coicielles a 
I'Schographie 

5) Terrain : sujet age", fragile, rein unique, greffe renal, grossesse +++ . 

• La maladie de Cachi-Ricci est une ectasie canaliculaire precalicielle (rein en eponge, nephros- 
pongiose) qui correspond 6 une dilatation kystique de la partie terminale des tubes collecteurs au 
niveou des papilles renoles m colique nephretique, infection, hemoturie totale. 

• Analyse d'un calcul : 

- cfiimique : ions 

- physique : 

• morphologique : loupe binoculaire 

• cristallographie (par diffraction des rayons X) 

• spectrophotometiie infra-rouge 

• cristallurie sur les urines du matin : risque lithogene, efficocite du traitement preventif, nature 
des cristoux 



Un adolescent de 16 ans se presente aux Urgences pour douleurs 
testiculaires aigues droites de survenue brutale, vers 6 h du matin. 

Quel diagnostic suspectez-vous en premier lieu ? 

Quels elements cliniques recherchez-vous ? 

Quel(s) examen(s) paraclinique(s) demandez-vous pour confirmer 
celui-ci ? 

Quels sont les diagnostics differentiels que vous connaissez ? 
Quel est votre traitement ? 
Quel est le pronostic ? 





17 points 



Question 3 

10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic suspectez-vous en premier lieu ? 



Diagnostic : 




• Torsion du cordon spermatique 









Quels elements cliniques recherchez-vous ? 



Bilan clinique : 

Examen bilateral des testicules : 2 points 

Depuis combien de temps a-t-il mal ? 2 points 

Hemi-scrotum peu inflammatoire, douloureux 

a la palpation 2 points 

Testicule dur, retracte d I'anneau 2 points 

Reflexe cremasterien negatif 1 point 

Antecedent identique de douleurs 2 points 

Signe de Prehn negatif (I'ascension du testicule 

ne diminue pas la douleur] 1 point 

Urines cIqitgs 2 points 

Recherche de signes infectieux : 1 point 

o temperature 1 point 

Meat propre, toucher rectal indolore 1 point 



Quel(s) examen(s) paraclinique(s) demandez-vous pour confirmer 
celui-ci ? 



• Examen paraclinique : aucun en dehors d'une BU 10 points 



Quels sont les diagnostics differentiels que vous connaissez ? 



Diagnostics differentiels : 

• Orchi-epididymite (fievre, bacteriurie, 

signes fonctionnels urinaires) 4 points 

• Orchite ourlienne (contage) 1 point 

• Traumatisme 4 points 

• Torsion de I'hydatide sessile ou des annexes testiculaires 
(peu d'importance pratique car exploration 

chirurgicale) 4 points 

• Tumeur du testicule a forme aigue (voie inguinale 

en cas de doufe) NC 

• Purpura rhumatoide ••••• NC 

• Hernie etranglee (signes digestifs) 3 points 



Quel est votre traitement ? 



• A jeun 2 points 

• Traitement d'urgence : 

o chirurgical 10 points 

o autorisation legale d'operer des parents 2 points 

o prevenu du risque d'orchidectomie 2 points 

Aucun cxamcn n'est necessaire en dehors du bilan pre 
operatoire minimum (erase). La manoeuvre de detorsion 
peut etre pratiquee aux urgences mais ne doit pas retarder 
I'exploration chirurgicale 

• Bilan pre-operatoire 2 points 

• Incision scrotale, detorsion (en supination) 2 points 

• Appreciation de la vitalite testiculaire : 2 points 

o recoloration, consistance normale : 

orchidopexie bilaterale 2 points 

o necrose et noir : orchidectomie 2 points 

- dans un 2 e temps, prothese testiculaire 1 point 

et orchidopexie controlaterale 1 point 



Quel est le pronostic ? 



• La vitalite depend de la precocite du traitement : < 6 h : 

bon pronostic ....10 points 

• La vitalite depend du nombre de tour de spires 10 points 



COMMENTAIRES 

Dossier fypique de torsion : ne pos perdre du temps a demander des examens complementoires du 
type echogrophie scrotale : elle est parfaitement inutile cor positive, elle impose la chirurgie, et 
negative, elle n'elimine en rien le diagnostic (meme I'echo-Doppler avec reponse : « il existe une 
bonne vascularisation du testicule » est prise en defaut avec possibilite en per-operatoire d'un a 
2 tours de spire - I'erreur s'expliquant por la confusion possible par I'echographiste entre les 
arteres spermatiques et d'autres branches moins primordiales 6 destinee testiculaire). 

En cas de depassement du delai fatidique de 6 h : problemes medico-legaux. 

Les causes frequentes de perte de temps sont la demonde d'examens complementoires inutiles : 
echogrophie, exomen direct de I'ECBU, et le piege diagnostique de la hernie inguino-scotale etran- 
glee en cas de signes digestifs : on pratique eventuellement un scanner abdominal pour retablir le 
diagnostique (pas d'occlusion) olors que I'examen clinique est PRIMORDIAL : pas de meteorisme 
abdominal, pas de douleur obdominale, contexte : age jeune pour la torsion. 
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ge de 15 cms se presente aux urgences a 2 h du matin pour 
douleur de I'hemiscrotum droit a irradiation ascendante. La tempera- 
ture est de 38° C, le pouls est de 120/mn. La palpation met en evi- 
dence un testicule retracte a I 'anneau inguinal, tres douloureux et dur. 



Quel est votre diagnostic ? 



Quels elements recherchez-vous en faveur d'une epididymite ? 



Quel examen vous permet d'affirmer le diagnostic de la question 1 ? 



Quel bilan demandez-vous ? 



Quelle prise en charge realisez-vous ? 



Quel est le pronostic a long terme ? 



GRILLE DE CORRECTION 




est votre 



• Torsion du cordon spermatique droit car : 10 points 

o o c] 6 1 point 

o survenue brutale horaire d'une douleur scrofale 1 point 

o 2 e partie de nuit 1 point 

o absence de signe fonctionnel urinaire ou de signe 

general infectieux 1 point 

o testicule dur, retracte a I'anneau 1 point 



20 points 



Quels elements recherchez-vous en faveur d'une epididymite ? 



Question 3 

10 points 



Antecedent MST ou infection urinaire 

Signe fonctionnel : douleur pulsatile d'apparition 

progressive 

o associee a des troubles mictionnels 

(brulures mictionnelles, pollakiurie, dysurie) 

Association a une urethrite 

o avec ecoulement de pus par meat ou prostatite 

avec douleur au toucher rectal 

Signes generaux : signes infectieux, 

hyperthermic > 38,5° C, frissons 

La douleur diminue a surelevation du testicule 
(signe de Prhen), reflexe cremasterien present mais 

parfois aboli 

Epididyme douloureux augmente de volume 
avec signes inflammatoires en regard 

(parfois tumefaction de la queue) 

Bandelette urinaire (leuco + nitrites +) 



• • • 



• •••• ••' 



..1 point 

..1 point 

3 points 
2 points 

2 points 

3 points 

.1 point 



.5 points 
.2 points 



Quel examen vous permet d'affirmer le diagnostic de la question 1 ? 



Aucun examen (diagnostic clinique) 5 points 

Exploration chirurgicale immediate 5 points 

Echo-Doppler pulse du cordon et testicule permet orientation 

si doute, mais perte de temps (urgence) NC 



Quel bilan demandez-vous ? 



• Bandelette urinaire 

• • • w points 

• Bilan preoperatoire 3 points 

o en urgence 2 points 

sans retarder Intervention : NFS, plaquettes, groupe ABO-Rh 
RAI, TP, TCA, uree, creatinemie, ionogramme sanguin, glycemie 



Quelle prise en charge realisez-vous ? 



• Urgence therapeutique (< 6 h) 5 points 

• Explorotion chirurcjicolG 5 points 

o sous AG chez un patient prevenu d'une eventuelle 

orchidectomie 2 points 

o avec automation signee des parents 3 points 

• Detorsion 3 points 

o appreciation de vitalite 2 points 

o par recoloration 1 point 

• Si vitalite correcte : orchidopexie 2 points 

• Sinon : orchidectomie avec mise en place 

d'une prothese eventuellement 2 points 

• Orchidopexie controlaterale 5 points 



Quel est le pronostic a long terme ? 



Pronostic depend de duree devolution (< 6 h) 5 points 

o du geste chirurgical 4 points 

o du nombre de tours de spire 1 point 

Si pas orchidectomie : excellent 

Si orchidectomie : risque hypofertilite 3 points 

o mais compensation par testicule contralateral 

Risque torsion controlaterale si absence de fixation. ...2 points 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier typique de torsion du cordon spermatique. II four y penser devont route dou- 
leur scrotole unilateral de debut brutal surtout chez un enfant ou un adolescent. 

A I'interrogatoire, il faut penser a demander la notion d'episodes douloureux semblables sponta- 
nement resolutifs (sub-torsions). 

La bandelette urinaire est importante pour differencier une orchiepididymite. 

En cas de doute, I'exploration cbirurgicale est indispensable. II s'agit d'une urgence urologique 
absolue et aucun examen para clinique n'est exige pour passer un homme jeune avec un doute au 
bloc operatoire. L'echo-Doppler peut parfois etre realise mois n'est pas indispensable et ne doit pas 
retarder la prise en charge chirurgicale. 



M. L. A., 24 ans, artiste non marie et sans enfant, consulte d 1 1 h 15 
aux Urgences pour douleur scrotale droite. La douleur a ete rapide- 
ment progressive, evoluant depuis 7 h 10 du matin, intense, perma- 
nente, avec nausees. II s'agit d'un premier episode, et il n'existe 
aucun signe fonctionnel urinaire. L'examen retrouve un abdomen 
souple, des orifices herniaires libres, un teslicule gauche normal et a 
droite un teslicule ascensionne, inexaminable de part la douleur qu'il 
genere. II est augmente de volume, non inflammatoire et le reflexe 
cremasterien est aboli. Il n'y a pas d'adenopathie palpable. On 
retient dans ses antecedents : une cryptorchidie droite operee dans 
I'enfance, une appendicectomie, des adenoidectomies, un taba- 
gisme. 
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Quels diagnostics evoquez-vous ? 



examens demandez-vous et quelle est la conduite d fenir ? 



La bandelette urinaire est negative. 

L'interrogatoire precise qu'une echographie a ete en fait prescrite 
par le medecin traitant et realisee la veille devant des douleurs evo- 
luant depuis 24 h : 

Testicule droit augmente de volume, heterogene, avec formations 
nodulaires, flux legerement diminue ; testicule gauche de taille nor- 
male, quelques microcalcifications. 

Existe-t-il un changement vis-a-vis de I'attitude therapeutique ? 

Le testicule est macroscopiquement tres gros, indure, heterogene, 
avec une zone violacee. Quel est le diagnostic retenu, et quel est le 
premier bilan d pratiquer ainsi que la conduite a tenir ? 

Parmi les marqueurs tumoraux : a-fcetoproteines normales, HCG 
= 800 (elevation), LDH normales. 

Le compte rendu anatomo-pathologique : tumeur seminomateuse 
intra-testiculaire, affleurant I'epididyme, envahissant I'albuginee sans 
la depasser. 

Quel est le stade et le reste du bilan ? 

L'imagerie montre un ganglion visible lombo-aortique de 3 cm, sans 

metastase viscerale visible. 

Proposez-vous un traitement complementaire ? 

Quelle est votre surveillance ? 



Si le scanner avait ete le suivanr, quelle auraif ere alors la prise 
charge et la surveillance ? 




15 points 



Question 2 

15 points 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics evoquez-vous ? 







o torsion cordon spermatique... 


6 points 






o cancer ou tumeur du testicule 


compliquee 3 points 



Quels examens demandez-vous et quelle est la conduite a tenir ? 











• Voie veineuse peripherique, antalgique 


NC 


• Si BU negative : bloc en urgence 


o points 


o prevenu du risque d'orchidectomie ... 


.......2 points 


o voie scrotale, exploration, detorsion. 


NC 


o si viable : orchidopexie bilaterale 









La bandelette urinaire est negative. 

L'interrogatoire precise qu'une echographie a ete en fait prescrite 
par le medecin traitant et realisee la veille devanf des douleurs evo- 
luant depuis 24 h : 

Testicule droit augmente de volume, heterogene, avec formations 
nodulaires, flux legerement diminue ; testicule gauche de faille nor- 
male, quelques microcalcifications. 

Existe-t-il un changement vis-a-vis de I'attitude therapeutique ? 



• Oui 1 point 

o car suspicion points 
o incision inguinale pour clampage haut du cordon 

si besoin 3 points 

• Non pour le delai : 

o doute persistant par rapport a une torsion : 

urgence meme si 24 h de retard 3 



Question 4 

10 points 



12 points 



Le tesficule est mocroscopiquement tres gros, indure, heferogene, 
avec une zone violacee. Quel est le diagnostic retenu, et quel est le 
premier bilan d pratiquer ainsi que la conduite a tenir ? 



• Hemorragie intratumorale d'une tumeur du testicule 3 points 

• Marqueurs tumoraux sanguins ± cordon : 

o c-faetoproteines .. 1 point 

o HCG 1 point 

o LDH I point 

• Orchidectomie elargie avec clampage haut du cordon 3 points 

• Examen anatomo-pathologique de la piece operatoire 1 point 



Parmi les marqueurs tumoraux : tt-fcetoproteines normales, HCG 
- 800 (elevation), LDH normales. 

Le compte rendu anatomo-pathologique : tumeur seminomateuse 
intra-testiculaire, affleurant I'epididyme, envahissant I'albuginee sans 
la depasser. 

Quel est le stade et le reste du bilan ? 




• pTINxMxSI 4 points 

• Prelevement de sperme pour conservation CECOS 4 points 

• Bilan d'extension : 

o scanner thoraco-abdomino-pelvien 4 points 



L'imagerie montre un ganglion visible lombo-aortique de 3 cm, sans 



Proposez-vous un traitement < 



Oui 

o stade pTl N2M0. 



••■••■■■•■■■■••■■•■•■■•■■•■••••■••■•••••••••••a 

.................................................. 



1 point 

point 



Radiotherapie externe : 4 points 

o 25 Gy lombo-aortique 2 points 

o + iliaque homo-laterale 1 point 

o + boosf ganglionnaire de 5-10 Gy 1 point 



Quelle est voire surveillance ? 



• Tous les 6 mois pendant 4-5 ans 2 points 

• Clinique : aires ganglionnaires, tolerance 

de la radiotherapie 2 points 

• Biologique : marqueurs : a-fcetoproteines, HCG, LDH 3 points 

• Scanner thoraco-abdomino-pelvien 3 points 

• Testicule contralateral (microcalcifications) : 3 points 

(clinique tous les 6 mois, echographie scrotale 

tous les 6-12 mois, discuter biopsie) 



Si le scanner avait ete le suivant, quelle aurait ete alors la prise en 
charge et la surveillance ? 



• Metastases pulmonaires bilaterales et diffuses 2 points 

• P T1 N2 Mia 1 point 

• Scanner cerebral 4 points 

• Traitement complementaire : 

o chimiotherapie [4 cures EP (etoposide, cisplatine) 

a la place de la radiotherapie) 4 points 

• Surveillance : 

o tolerance de la chimiotherapie (etoposide : leucopenies, 
nausees, alopecies ; cisplatine : toxicire renale, 
myelosuppression, nausees, neuropathies 

peripheriques] •■*•*! *•••*•••••••••••••••*••■«*••••••••••••••••* «•••••••••••■ 2 points 

o efficacite de la chimiotherapie : 

- si remission complete : meme surveillance que 

question 7 1 point 

- si remission partielle : scanner tous les 2 mois : 1 point 

• si diminution : surveillance NC 

• si stabilisation : discuter chirurgie d'exerese NC 



COMMENTAIRES 



• Toute douleur scrota le qui fait evoquer une torsion du cordon spermatique (douleur 
brutale du testicule, absence de signe infectieux) doit conduire a une exploration chirurgicole dans 
les plus brefs delais (< 6 h depuis le debut des signes). 

Dans ce cas, oucun exomen n'est necessaire car il risquerair de differer ^intervention. Ainsi, un 
bilan pre-operafoire peut etre realise, mais les resulfots ne doivent pas etre attendus. 
En cas de douleur evoluant avec des delais depasses, I'intervention reste urgente car on ne peut 
affirmer avec certitude lo presence d'un testicule non viable (torsion-detorsion-retorsion ?). 

- Avant I'intervention, le patient doit etre informe du risque d'orchidectomie en cas de testicule 
fiGcross 

- ^intervention se fait par voie scrotale : exploration, detorsion du testicule. Si le testicule est viable : 
orchidopexie bilatercle, si le testicule est necrose : orchidectomie et orchidopexie controloterole dans 
le meme temps operatoire en I'absence de signes inflammatoires, sinon differee. 

• L'orchidectomie pour tumour du testicule ne se fait pas par voie scrotale, mais inguinale, 
afin de pouvoir effectuer un clompago premier du cordon, le plus haut possible. Le testicule sera 
alors remonte dans I'incision inguinale avec sa vaginale, et retire avec le cordon (orchidectomie 
elorgie). Une prothese peut etre mise dans le meme temps operatoire. 

• Le retro-peritoine est le site initial metostatique gonglionnaire dans plus de 85 % des cas. 

• Le scanner cerebral est systematique en cas de metastase viscerale. 

• Traitements adjivonts a la chirurgie : 
TUMEURS GERMINALES SEMINOMATEUSES 

- Radiotherapie si MO 

- Chimiotherapie (EP) si Ml 

TUMEURS GERMINALES NON SEMINOMATEUSES 

- NO MO : si > pTl, ou facteurs de mouvois pronostic, ou decroissance anormole des marqueurs : 
chimiotherapie Bleomycine-Etoposide-Cisplastine (BEP) ou curage lombo-aortique homolateral 

- Nl-3 ou Ml : chimiotherapie BEP 
Cis : radiotherapie scrotale 

• La surveillance du testicule contralateral est fondomentole. 




- 86 % des tumeurs du testicule ont des microcalcifications ossociees (surtout : Cis, TGNS) 

- c'est un indicateur indirect tumoral (lesion predisposante ?) 

- elles sont aussi retrouvees avec la cryptorchidie, 1'infeitilite, les orchi-epididymites... 

- une biopsie est recommandee en cas d'infertilite, de cryptorchidie, d'bypotrophie, de tumeur contro- 
late'rale, ou de foyer de microcalcifications isole 





M. B., 30 ans, vient, adresse par son medecin du Travail, en consul- 
tation d'Urologie pour une augmentation de volume du testicule droit. 

Sa femme a constate depuis un mois que « c'est plus gros a droite ». 
Une echographie scrotale confirme I'existence d'une tumeur testicu- 
laire droite de 2 cm de diametre d'aspect heterogene. 

Quels elements de I'examen clinique vous permettront de porter le 
diagnostic de tumeur testiculaire ? 

Quels examens complementaires realisez-vous avant I'intervention ? 
Question 3 Quel est le 1 er temps du traitement ? (detaillez). 
Quel est le bilan d'extension ? 



L'histologie vous repond « Seminome pur » 

Entre temps, vous recevez les resultats de I'a-fcetoproteine qui est 
elevee. Que pensez-vous du resultat de I'examen anatomo-patholo- 
gique ? Quelle conduite pratique en decoule ? 

Quels sont, dans I'ordre, les relais ganglionnaires envahis par les cel- 
lules cancereuses ? 

En fait il s'agit d'une tumeur envahissant la vaginale. Le reste du bilan 
retrouve un ganglion latero-aortique droit de 2 cm. Quel seront son 
stade et les principes de traitement ? 



GRILLE DE CORRECTION 



17 points 




ue vous permettront de porter le 



8 points 



Des signes en faveur d'une tumeur du testicule : 

• Population a risque : 

o testicules non descendus (ectopie) >***■■• 1 point 

o cryptorchidie 1 point 

o infertility 1 point 

o atrophie testiculaire 1 point 

o cancer du testicule contralateral 1 point 

• Tumeur INTRA-SCROTALE : 1 point 

o peau normale 1 point 

o epididyme normal 1 point 

o conservation du sillon epididymo testiculaire : 

signe de Chevassu 2 points 

o vaginale pincable en I'absence d'hydrocele 

reactionnelle 1 point 

• ISOLEE: 1 point 







1 point 
1 point 



o toucher rectal normal. ....... 

o urines claires. 
o meat sec, cordon normal 
SUSPECTE : 

o dure 1 point 

...1 point 

o opaque a la transillumination (sinon : kyste) • ••••• • 1 



Quels examens complementaires realisez-vous avant ('intervention ? 



•*•••• ■< 



2 points 



• Bilan pre-operatoire 

• Dosage des marqueurs tumoraux : u-fcefoproteine, 

pHCG, (3HCG libre 2 points 

• Echographie des 2 testicules 2 points 

• Consultation CECOS avec eventuelle conservation 

.2 points 







du sperme 

Patient prevenu d'une probable castration NC 



76 points 



Quel est le l er temps du traitement ? (detaillez). 



• Exploration chirurgicale 2 points 

• Puis orchidectomie droite 

o chez un patient informe 2 points 

o par voie inguinale haute : 2 points 

- avec clampage premier du cordon spermatique 

a I'orifice profond du canal inguinal 1 point 

- exteriorisation retrograde de la glande et 
inspection-palpation 1 point 

- ligature definitive du cordon : orchidectomie 1 point 

- marqueurs au sang du cordon : prelevement 
en aval de sang spermatique pour dosage 

des alpha-FP et [JHCG • ••••••• >•■■*■■ 1 point 

- mise en place d'une prothese intra-scrotale 

de calibre opproprie 1 point 

• La piece (testicule, epididyme et cordon) est confiee 

pour examen anatomo-pathologique : 1,5 point 

o confirmation du diagnostic de cancer et typage 

histologique 0,5 point 

o debut de stadification : emboles lymphatiques, 

colonisation des enveloppes 0,5 point 

o secretions d'alpha-FP et (3HCG sur coupes 0,5 point 

NB : en cas de doute per-operatoire au moment de I'inspection : 
orchidotomie et examen anatomo-pathologique extemporane 



luestion 4 Quel est le bilan d'extension ? 
31 points 

Bilan d'extension d'un cancer de testicule : 

• CLINIQUE: 

o palpation de I'epididyme et cordon 2 points 

o et de la BOURSE CONTROLATERALE 2 points 

o toucher rectal : prostate, vesicules seminales 1 point 

o recherche de ganglions inguinaux si envahissement 

scrotal ou antecedent de chirurgie inguinale 1 point 

o recherche du ganglion de Troisier (palpation 

du creux sus-claviculaire gauche) 2 points 

o palpation abdominale pour les ganglions 

inter-aortico-caves 2 points 

o foie : hepatomegalie 2 points 

o douleurs osseuses 2 points 

o auscultation thoracique (pleuresie carcinomateuse) 2 points 

o examen et palpation des seins (gynecomastie : 

secretion de |3HCG ™ choriocarcinome) 2 points 

• IMAGERIE: 

o tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 



helicoi'dale +++ (l er relai = ganglions lombo-aortiques, 
le seul critere retenu : taille > 10 mm mais 30 a 35 % 



d'envahissement avec scanner normal) 4 points 

o echographie abdominale (foie) 2 points 

o radiographic osseuse si signes d'appel 2 points 

o tomodensitometrie cerebrale si signe d'appel ou 

metastase viscerale (adenopathie mediastinal) 2 points 

• BIOLOGIE: 

o marqueurs tumoraux a J 15 post-operatoire 2 points 

o bilan hepatique 1 point 



NB : on realisera aussi un bilan pre-therapeutique (bleomycine : 
EFR) et un spermogramme 



Question 5 L'histologie vous repond « seminome pur ». 
6 points £ n f re temps, vous recevez les resultats de l'«-fcetoproteine qui est 

elevee. Que pensez-vous du resultat de I'examen anatomo-patholo- 
gique ? Quelle conduite pratique en decode ? 



Ce n'est pas un seminome pur 2 points 



• Probablement une tumeur mixte 2 points 

• Faire relire les lames par I'anatomo-pathologiste 
avec etude complete du bloc biopsique a la recherche 

d'un contingent non seminomateux 2 points 




4 points 



Quels sonr, dans I'ordre, les relais ganglionnaires envahis par les cel- 
lules cancereuses ? 



}ues retro-peritoneaux . 



Puis mediastinaux . 



•»•••••••••••• 



.2 points 
.2 points 



Question 7 En fait il s'agit d'une rumeur envahissant la vaginale. Le reste du bilan 

18 points retrouve un ganglion latero-aortique droit de 2 cm. Quel seront son 
stade et les principes de traitement ? 



Tumeur mixte : 

o T2 2 points 

o N2 •••» 

o MO ■ »»2 

Done chimiotherapie : 3 cycles BEP ou 4 EP 4 

Puis en foncfion de la reponse : 

o si masse residuelle : curage ganglionnaire lombo- 

aortique 4 points 

o si absence de recidive radiologique et biologique : 

surveillance 4 points 




COMMENTAIRES 

La classification des tumeurs germinoles du testicule est la classification TNM-UICC 1997 : a noter 
qu'elle prend en compte le dosage des marqueurs testiculars : LOH - HCG - a-fcetoproteines. 
Les recommendations diagnostiques sort : 

• Minimum requis : 

- anatomo-pcthologie d'emblee avec piece d'orchidectomie par voie inguinale 

- imagerie : echogrophie scrotole (testicule contralateral) et tomodensitometrie thoraco-abdomino- 
pevien (celuki peut etre realise apres la chirurgie cor il ne doit pas retorder le traitement chirurgi- 
col). 

- biologie : o-fcetoproteines-HCG (chame beta libre et liee) - LDH d obtenir en pre-opfratoire 

• Examens optionnels : 

- echogrophie hepatique : localisations secondoires 

- IRM : rapports de volumineuses adenopathies 

- tomodensitometrie cerebrate : si metastases viscerales (ex. pulmonoire) ou signes neurologiques 
Les principaux facteurs pronostiques de cette affection sont : 

• Histologiques : tumeurs germinales seminomateuses de meilleur pronostic que les nor semino- 
mateuses (TGS > TGNS) 

• Masse tumorale : 

- toille 




M. B„ age de 26 ons consulte (res inquiet par une augmentation 
indolore du testicule droit suite a un traumalisme datant de 2 mois. 
Celui-ci apparaTt dur et irregulier. II n'existe pas de ganglion de I'aine 
droite. 

Quels diagnostics suspecfez-vous ? 

Decrivez votre examen clinique. Quels facteurs de risque recher- 
chez-vous a I'interrogatoire ? 

Comment confirmez-vous le diagnostic ? 



4 Le diagnostic se confirme, quels examens paracliniques demandez- 
vous ? 

Question 5 II s'agit d'un seminome testiculaire pur sans autre localisation. Quel 
traitement realisez-vous ? 



Quelle surveillance entreprenez-vous ? 



20 points 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics suspectezvous ? 



• Tumeur du testicule droit jusqu'a preuve du conrraire 11 points 

• Si grosse bourse : 

o hernie inguirioscrotale 1 point 

• Cordon : 

o varicocele 1 point 

o kyste du cordon 1 point 

o tumeur du cordon 1 point 

• Scrotum : 

o hydrocele 1 point 

o hematocele 1 point 

o kyste epididyme 1 point 

o epididymite chronique 1 point 

o tuberculose genitale 1 point 



Decrivez votre examen clinique. Quels facteurs de risque recher- 
chez-vous a I'interrogatoire ? 



Palpation bilaterale : 

o nature de la lesion 1 point 

o localisation par rapport au sillon epididymo-deferentiel 
(signe de Chevassu), vaginale, peau, transillumination, 

toucher rectal 1 point 

Signes d'extension : 

o adenopathies (pas d'adenopathie inguinale 

sauf antecedents de chirurgie) 1 point 

o ganglions (Troisier) 1 point 

o gynecomastie (tumeur non seminomateuse) 1 point 

Facteurs de risque : 
o antecedents : 

• chirurgie scrotale, atrophic testiculaire 1 point 

• cryptorchidie 1 point 

• irrodiotion 1 point 

• tumour control ate rale 1 point 

• sterilite • • 1 point 
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30 points 



Comment confirmez-vous le diagnostic ? 



* Exomsn q n ot o fTi o~pcjtHolocjicj uc 


1 0 points 




5 points 






o chez un patient prevenu apres conservation 












o i prothese testiculaire 


NC 

...................... ^ >— 


• Dosage des morqucurs tumoraux 5 points 


o PHCG, u-fcetoprofeines, LDH 





Question 4 Le diagnostic se confirme, quels examens paracliniques demandez- 

25 points vous ? 



Bilan d'extension : 

o echographie abdominale (foie) et bilan hepatique 5 points 

o tomodensitometrie abdomino-pelvienne 5 points 

o et thoracique 5 points 

o nouveau dosage des marqueurs tumoraux a 15 jours ...5 points 

Echographie testiculaire controlaterale 3 points 

Tomodensitometrie cerebrale si metastase viscerale 

et scintigraphie osseuse si signe d'appel 2 points 

Sites metastasiques : adenopathies lombo-aortiques, 
poumons, foie, cerveau 



5 points 



II s'agit d'un seminome testiculaire pur sans autre localisation. Quel 
traitemenf realisez-vous ? 



• Radiotherapie externe 25 Gy 

•»••• ••■•■••<•■■.... ....... ..3 points 

o des chaines ganglionnaires lombo-oortiques 1 point 

o et iliaque homolaterale 

• •* 1 point 



Question 6 

5 points 



Quelle surveillance entreprenez-vous ? 



Surveillance clinique : 

o bourse, testicule contralateral, aires ganglionnaires 

(Troisier) !*••••••. ...........•*■••..............*.....**....*. ........... 1 point 

o marqueurs tumoraux 2 points 

o echographie abdominale, tomodensitometrie thoraco- 

abdomino-pelvienne 2 points 

o tous les 3 mois pendant 2 ans puis 6 mois pendant 3 cms 

puis annuel NC 



Question 7 

5 points 



Quels sont les facteurs pronostiques ? 



• StadeTNM 










NC 



COMMENTAIRES 

Le cancer du testicule est la tumeur la plus frequenre chez I'homme jeune. C'esf la premiere cause 
de deces par cancer chez I'homme jeune. El le est rare avant 15 ans et apres 50 ans. Elle peut etre 
bilaterale de facon exceptionnelle (1 a 2 % des cas). Le facteur de risque principal est la cryptor- 
chidie (I'orchidopexie ne protege pas du risque de degenerescence). 

Les tumeurs germinales sont les plus frequenfes avec : les tumeurs seminomateuses 30 % des cas 
et les tumeurs non seminomateuses 70 % des cas. 

Le diognostic est affirme par piece d'orchidectomie qui doit obligatoirement se faire par voie ingui- 
nale. En effet I'abord scrotal direct enframe une augmentation des risques de dissemination locale. 
L'orchidectomie se fait avec clampoge l er du cordon. 

Les marqueurs tumoraux ont un interet diagnostique en complement de I'histologie, pour la stadi- 
fication en complement de l'orchidectomie, et pour la surveillance (recidive ou reponse au traite- 
ment). 

Les marqueurs doivent etre realises avant la chirurgie et le patient doit avoir pris soin de conserver 
du sperme par le biais du CECOS. 

Les premiers relais ganglionnaires sont les ganglions lombo-aortiques et retro-peritoneaux, puis 
viennent les ganglions sus diaphragmatiques du mediastin, sus claviculaires gauches. Les ganglions 
inguinaux peuvent etre envahis en cos de modification du drainage lymphatique du testicule (ante- 
cedent de chirurgie), ou par envahissement local de I'epididyme ou du cordon par la tumeur. 

Le seminome est une tumeur radio-sensible. Le traitemenf passe done par une radiotherapie 
externe des chaines sous diaphragmatiques. 
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Mme V., 60 ans, consulte pour pesanteur pelvienne et prolapsus. On 
retient dans ses antecedents : une hysterectomie totale non conser- 
vatrice pour fibrome a age de 49 ans, une constipation, 3 grossesses 
avec 3 accouchements par voie basse (forceps, episiotomie), le 
poids du plus gros enfant : 3,8 kg. Traitement actuel : traitement hor- 
monal substitutif. 
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Que rechercher-vous a I'interrogatoire, et comment le menez-vous ? 

La patiente ne relate aucune incontinence. Qu'evoquez-vous devant 
certe photo ? 




Les resultats refrouvent dans les conditions prescrites : une vessie 
stable, un Bl a 150 cc, une pression de cloture a 35 cm H 2 0, une 
capacite vesicale fonctionnelle (CVF) a 500 cc, un Qmax a 
19 ml/sec, et des fuites a la toux. Les manoeuvres sont positives et il 
n'existe pas de trouble digestif. 






Quels sont votre diagnostic et le traitement ? 



Si la patiente avait eu 15 ans de plus, quelles autres alternatives the- 
rapeutiques aurait-on pu proposer ? 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que rechercher-vous a I'interrogatoire, et comment le menez-vous ? 



• Urinaire: ••• 2 doit 

o incontinence d'effort 1 point 

o imperiosites 1 point 

o caractere permanent des fuites, poliakiurie, dysurie 1 point 

o nombre de garnitures 1 point 

o infections urinaires 1 point 

o antecedent d'enuresie I.V. 

• Gcnitol : 2 points 

o rapports sexuels, saillie vulvaire 

• Rectal: 2 points 

o constipation, dyschesie 1 point 

o incontinence 1 point 

• Vecu du trouble, retentissement dans la vie sociale 

lite de vie)... ................................................ 2 points 



Question 2 La patiente ne relate aucune incontinence. Qu'evoquez-vous devanf 
15 points cette photo ? 



• Prolapsus genito-urinaire 4 points 

• Troubles de la trophicite (mediocre) 2 points 

• Colpocele anterieure .2 points 

o avec cystocele • ••••• ••••••••••••• •••• 3 points 

o de grade 2 2 points 

o et cervico-cystoptose 2 points 



Que faut-il chercher a I'examen clinique ? 



• Trophicite (cicatrice d'episiotomie, beance vulvaire, 

distance fourchette vaginale-anus...) • • 2 points 

• Fuite d'urine d la toux (stress test) 4 points 

o sans et avec prolapsus reduit a la recherche 

d'une incontinence masquee 2 points 

o test de Bonney en cas de fuite 1 point 

o test d'Ulmsten (TVT) en cas de fuite 1 point 

• En poussee et avec speculum (2 puis 1 valve), 

rechercher composantes du prolapsus : 2 points 

o cystocele 1 point 

o cervico<ystoptose 1 point 

o hypo- ou hypermobilite urethrals. .. IMUIIII>. I IMII..|» •••••• 1 point 

o chute du fond TUUIIIUI ••«••• 1 point 

o elytrocele 1 point 

o rectocele (haute, moyenne, basse) 1 point 

o perinee descendant NC 

• Tonus des muscles elevateurs (releveurs) de I'anus : 

cotation, desinsertion 2 points 



Quels examens complementaires prescrivez-vous ? 



• ECBU ± antibiogramme 1 point 

• Bilan urodynamique 6 points 

o cystomonometrie • • » » 1 point 

o sphincterometrie ou profilometrie statique 1 point 

o debimetrie 1 point 

o prolapsus reduit 3 points 

o d la recherche d'une incontinence et insuffisance 

sphincterienne masquee 1 point 

• Colpocystogramme. 



* 



Question 5 Les resultats retrouvent dans les conditions prescrites : une vessie 
20 points stable, un B1 a 150 cc, une pression de cloture a 35 cm H 2 0, une 
capacite vesicale fonctionnelle (CVF) a 500 cc, un Qmax a 
19 ml/sec, et des fuites a la toux. Les manoeuvres sont positives et il 
n'existe pas de trouble digestif. Quels sont votre diagnostic et le trai- 
tement ? 



10 points 



Diagnostic : 

o prolapsus : cystocele grade 2 2 points 

o cervico-cystoptose 

i > 2 points 

o chute du fond vaginal (ptose fundique) 2 points 

o rectocele basse de grade 2 2 points 

o absence d'elytrocele 2 points 

o incontinence urinaire d'effort masquee 2 points 

o avec insuffisance sphincterienne moderee 

(pression de cloture {PCI} > 30 cm H 2 0) manoeuvres 

positives, sans dysurie ni instability vesicale 1 point 

Traitement : 

o iiormonoTnerapie locaie 

(COLPOTROPHINE®, TROPHIGIL®...) 1 point 

o promontof ixation avec double bandelette 
(anterieure et posterieure) par ccelioscopie 

ou laparotomie 3 points 

o associee d une cure d'incontinence par bandelette 
sous uretrale (TVT, bandelette transobturatrice, 
ou derives) car incontinence urinaire masquee 
(ou colposuspension de type Burch) 3 points 

(NB : prevenir du risque de constipation secondaire 
a la promontofixation) 



Si la patiente avait eu 15 ans de plus, quelles autres alternatives fhe- 
rapeutiques aurait-on pu proposer ? 



• Hormonotherapie locale (COLPOTROPHINE®, 

TR^) PH I ^7 1 L -■'...) ........1 point 

• Pessaire (si inoperable, pas de rapport) 2 points 

• Ou cure de prolapsus par voie basse (vaginale) avec : 
ligamentoplastie (ronds et utero-sacres), plicature 

sous vesicale et pre rectale 3 points 

o spinofixation (Richter) en raison de la chute 

du fond vaginal 1 point 

o myorraphie des releveurs basse en raison de la beance 

vulvaire NC 

• Cure d'incontinence urinaire (TVT, bandelette trans- 
obturatrice...) 3 points 



COMMENTAIRES 



• L'interrogatoire ef I'examen d'un prolapsus doivent explorer route la « srorique pelvienne » qui 
comprend un versonf urinoire, genital et ono-rectal. Chaque portie doit etre evoquee. 

• Le vecu du trouble, la quolife de vie et le retentissement dons la vie sociale sonf indispensables 
a evoquer en raison des consequences « fonctionnelles » de cette pathologic. 



- deroulement de la paroi anterieure du vagin (colpocele anterieure), pouvant compreridre la vessie 
(cystocele), et lo chute du col vesical (cervico-cystoptose) ; 

- descente de I'uterus (hysteroptose), dj col en cas d'hysterectomie sub-totcle (trochelocele), ou du 
fond vaginal en cas d'hysterectomie rotate ; 

- deroulement de la paroi posterieure du vagin (colpocele posterieure), pouvcnt comprendre le cul de 
sac de Douglas ovec des anses intestinales (elytrocele), et le rectum (rectocele). 

• Les grades de prolapsus sont : 

I. descente en poussee de 1/3 de la longueur du vogin 

II. descente en poussee jusqu'au ras de lo vulve 

III. descente en poussee en dehors de la vulve 

IV. prolapsus en dehors de la vulve en I'absence d'effort de poussee. 

• Les complications du prolapsus en dehors de la gene fonctionnelle peuvent etre : retention uri- 
noire, dysurie, infections urinaires, urerero-hydronephrose et insuffisonce renale (traction et com- 
pression ureterale), ulcerotions-saignements en cas de prolapsus exteriorise... 

• Le frottis cervico-vaginol doit toujours etre verifie en cos de col uterin restant (uterus present ou 
hystSrectomie sub-totale). 

• Une incontinence urinaire masquee por un « effet pelote » du prolapsus doit toujours etre 
recherche^. Une correction du prolapsus, sans I'avoir depistee, risquerait de rendre la patiente 
incontinente en post-operotoire. Sa presence doit guider un geste chirurgical associe sur I'inconti- 
nence. Elle doit etre recherchee a I'exomen clinique et ou bilon urodynamique, prolapsus refoule 



• Les indications operotoires sont variables selon les equipes et les ecoles. 
Lo promontofixation apporte un tissu prothetique de rerifort et est indiquee principalement chez la 
patiente jeune. Une bandelette anterieure (entre la vessie et le vogin, pour la cystocele) est en 
general associee a une bandelette posterieure (entre le rectum et le vagin, pour la rectocele et 
I'elytrocele). Elle a comme defaut un risque de constipation secondaire par lo bandelette poste- 
rieure, fixee ou mieux sur les muscles elevoteurs de I'anus. 



Lo cure de prolapsus par voie basse (vaginale), n'apportant pas de tissu prothetique est plutot indi- 

quee chez la patiente ovec une esperance de vie moindre. 

Depuis peu, des tissus prothetiques ont ete implantes par voie basse, permettant une extension de 
lo technique vaginale a des patientes plus jeunes. L'opport de la coelioscopie a permis, en raison 
de suites operotoires plus simples, I'extension de la promontofixation a des patientes plus ogees. 

Le pessaire est un dispositif intra-vaginci, nettoye et retire regulierement, qui permet le maintien 
du prolapsus. Ce dispositif est indique chez la patiente agee ne desirant pas d'intervention, ne vou- 
lant plus de rapport sexuel, ou inoperable. 



• Elements de prolapsus : 




Mme D. consulte a lage de 73 ans pour gene vulvaire et dysurie 
sons incontinence urinaire. 

Elle a subi une cholecystectomie il y a 20 ans dont les suites ont ete 
marquees par une complication thromboembolique. Elle est mere de 
4 enfants, pesant de 3 500 a 4 230 g, nes par voie basse sans epi- 
siotomie. Elle ne prend aucun traitement. L'etat general est excellent. 

La vulve est beante et on objective lors de I'effort de poussee un 
deroulemenf de la paroi vaginale hors de la vulve. 



Quel est le stade de ce prolapsus ? 

Decrivez votre examen clinique pour etablir le diagnostic topogra- 
phique et les elements du pronostic. 

Citez les 2 examens complementaires a realiser en dehors du bilan 
operatoire. 

Quelles sont les causes de prolapsus et quels auraient ete theori- 
quement les moyens de prevention ? 

Quelle prise en charge proposez-vous ? 

A quelles complications s'expose-t-elle en cas d'abstention ? 



Question 1 

JO points 



26 points 



Question 3 

12 pomfs 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le stade de ce prolapsus ? 



• Prolapsus stade 3 10 points 



Decrivez votre examen clinique 
phique et les elements du 




etablir le diagnostic topogra- 



Interrogatoire : 

o menopause 3 points 

o antecedent de traumatisme du perinee 5 points 

o incontinence urinaire d'effort, signes fonctionnels 
urinaires, gene fonctionnelle, sexualite, continence 

anale, transit. HOMtXMl IMMMIItllKMI.! .5 points 

Examen clinique : 

o vulve, tumeur de la vessie, toucher rectal, examen 

gynecologique complet 6 vessie pleine 5 points 

o speculum, pince de Pozzi, manoeuvres de Bonney et TVT, 

releveurs de I'anus, noyau central du perinee, anus, seins....NC 

Urethrocele, cystocele, colpocele, elytrocele, rectoceles NC 

Pronostic : 

o stade 2 points 



o manoeuvres de Bonney et TVT 
o noyau central du perinee 
o releveurs de I'anus 



■ •*•■••■■ ■• 



■•■•■■••••■•■■•■■>.■ 



.2 points 
2 points 
2 points 



Gtez les 2 examens complemenlaires a realiser en dehors du bilan 
operatoire. 



• Frottis cervico-vaginal 5 points 

• Bilan urodynamique (debimetrie, cystomanometrie, 
sphincterometrie) 5 points 

• Echographie sans interet ........ 



• ...» 



.NC 

• Pour certains colpocystogramme 2 points 



* 



sont les causes de prolapsus et quels auraient ete theori- 
quement les moyens de prevention ? 



• Obstetricaux : parite, accouchement par voie basse, 
manoeuvre instrumental, macrosomie, travail long, 

siege 5 points 

• Age et menopause 5 points 

• Exces de poussee abdominale (dysurie, toux, 

constipation) 5 points 

• Prevention : episiotomie et reeducation vesico- 
sphincterienne du post partum 5 points 



Quelle prise en charge proposez-vous ? 



• Regies hygieno-dietetiques 3 points 

• Traitement hormonal local : COLPOTROPHINE® 2 points 

• Reeducation vesico-sphincterienne 

avec electro-stimulation et biofeedback 5 points 

• Traitement chirurgical de toutes les composantes 

du prolapsus par voie basse ou haute selon les ecoles 5 points 

Prevenir incontinence urinaire demasquee 

• Pessaire chez femme trop agee 2 points 



A quelles complications s'expose-t-elle en cas d'abstention ? 



• Aggravation 2 points 

• Gene, pesanteur pelvienne 2 points 

• Dysurie avec residu 2 points 

• Infections unnoir6s 2 points 

• Ulcsrotions 2 points 

• Insuffisance renale par obstacle 2 points 



COMMENTAIRES 

La pathologie pelvienne forme une globalite. II convient de connattre la pathologie du prolapsus 
tout comme cede de I'incontinence urinoire. 
II s'agit d'une pathologie fonctionnelle. 

Le vieillissement de la population enframe une augmentation de la frequence de cette pathologie. 
Le traitement depend de I'age et de la gene de lo patiente. 



Mme I., 60 ans, femme de menage, consulle pour incontinence uri- 
noire. On retient dans ses antecedents : une appendicectomie, un 
tabagisme, 3 grossesses avec 3 accouchements par voie basse (for- 
ceps, episiotomie), poids du plus gros enfant : 3,3 kg, menopause a 
47 ans sans traitement hormonal substitutif (THS). 

Quels sont les types d'incontinence et les elements a rechercher d 
I'interrogatoire ? 

II s'agit d'une incontinence urinaire d'effort pure. L'examen retrouve : 
CI HI Rl, des elevateurs de I'anus cotes a 2/5, une trophicite 
mediocre, des fuites a la toux vessie pleine, une mobilite urethrale 
correcte. Quelles sont les manoeuvres a realiser ? 

Les manoeuvres sont positives. Quels sont les examens complemen- 
taires a prescrire, et quel traitement envisagez-vous ? 

Mme I. reconsulte 6 mois plus tard. II n'existe aucune amelioration 
franche, et la patiente se dit genee dans la vie de tous les jours. 
L'examen retrouve des releveurs a 3-4/5. Faut-il demander un exa- 
men, et si oui lequel et que rechercher ? 

Les resultats sont normaux, la PCI est d 35 cm H 2 0. Que proposez- 
vous ? (argumentez). 

Si la patiente avait des besoins imperieux associes aux fuites, quelle 
aurait ete votre attitude ? 



20 points 



GRILLE DE I 

Quels sont les types d'incontinence et les elements a rechercher a 
I'interrogatoire ? 



Incontinence urinaire d'effort 2 points 

Incontinence urinaire par imperiosites 2 points 

Incontinence urinaire par insuffisance sphincterienne 2 points 

Incontinence par fistule vesico- ou uretero-vaginale 2 points 

Incontinence urinaire par regorgement 2 points 

Signes fonctionnels associes : dysurie, pollalciurie 2 points 

Qualite de vie : 2 points 

o gene, vecu, nombre de garnitures/jour 2 points 

Autres composants des troubles de la statique pelvienne : 
o troubles genitaux : rapports sexuels, 

saillie vulvaire.... 2 points 

o troubles ano-rectaux : constipation (poussees), 

dyschesie, incontinence 2 points 



Question 2 H s'agitd'une incontinence urinaire d'effort pure. L'examen retrouve : 

10 points CI HI Rl, des elevateurs de I'anus cotes a 2/5, une trophicite 
mediocre, des fuites a la toux vessie pleine, une mobilite urethrale 
correcte. Quelles sont les manoeuvres a 



• Manoeuvre de Donnor 5 points 

• Manoeuvre d'Ulmsten ou de TVT 5 poir 



10 points 



Les manoeuvres sont positives. Quels sont les examens complemen- 
taires a prescrire, et quel traitement envisagez-vous ? 



• Examens complementaires : 




0 ECBU 


1 point 


(NB : pas de colpocystogramme ni de bilan 


urodynamique) 


• Traitement : 












o traitement hormonal local (trophicite 


mediocre) : 


COLPOTROPHINE\ TROPHIGIL* 





- 



Mme I. reconsulte 6 mois plus tard. Il n'existe aucune amelioration 
20 points franche, et la patiente se dit genee dans la vie de tous les jours. 

L'examen retrouve des releveurs a 3-4/5. Faut-ii demandef un exa- 
men, et si oui lequel et que rechercher ? 



Examen : bilan urodynamique 6 points 

Cystomanometrie : 3 points 

o contractions desinhibees ? (vessie instable) 1 point 

o hypocompliance vesicals 1 point 

o hypersensibilite ? NC 

o sphincterometrie (profil uretral) : 3 points 

o pression de cloture 1 point 

o insuffisance sphincterienne ? 1 point 

Debimetrie : 3 points 

o dysurie ? 1 point 



Question 5 Les resultats sont normaux, la PCI est a 35 cm H 2 0. Que proposez- 

20 points vojs ? (argumentez). 



On propose une cure chirurgicale 

de son incontinence car : 4 points 

o la patiente est genee 1 point 

o par une incontinence urinaire d'effort pure 1 point 

o avec insuffisance sphincterienne moderee 

(PCI > 30 cm H 2 Oj 1 point 

o avec manoeuvres de Bonney et TVT positives 1 point 

o et dont le traitement premier par reeducation s'est avere 
insuffisant (malgre ('amelioration du pouvoir contractile 

des elevateurs de I'anus) 1 point 

Types : 

o colposuspension retro-pubienne (Burch, 

Marshall Marchetti {abandonne}, ...) classique 

ou ccelioscopique 5 points 

o bandelette sous uretrale par voie retro-pubienne 

(TVT", SPARC*, SOFRADIM', IVS" . ) ou par voie 

trans-obturatrice (URATAPE k ) 6 points 



Si la patiente avait des besoins imperieux associes aux fuites, quelle 
ourait ete votre attitude ? 



Incontinence urinaire mixte a ('effort et par imperiosites ...4 points 

Eliminer une cause organique aux imperiosites : 1 point 

o cysfoscopie 2 points 

o ECBU 2 points 

En I'absence de cause organique (calcul, infection, tumeur.) : 
o traitement anti-cholinergique (DITROPAN®, 

DETRUSITOL 1 , DRIPTANE", CERIS®) 4 points 

o apres avoir elimine toute d/surie et toute notion 

de glaucome 3 points 

Si amelioration des imperiosites et persistence 
d'une incontinence urinaire d'effort genante, on peut 
proposer une cure chirurgicale de I'incontinence urinaire 

d'effort et continuer le traitement anti-cholinergique 2 points 

En cas de non amelioration par les anti-cholinergiques : 

prevenir que toute cure chirurgicale de I'incontinence 

urinaire d'effort n'ameliorera pas les imperiosites 

a priori 2 points 



• l/incontinence fait partie integrante de « la statique pelvienne » qui comprend un 
versont urinaire, genital et ono-rectal. Ces 3 etages doivent etre evoques lors de I'interrogatoire et 
examines en roison de leurs liens efroifs. 

• Types d'incontinence : 

- incontinence urinaire d'effort : effort de toux, port de poids, course, morche, chongement de posi- 
tion... L'intensite de I'effort peut donier un indice de gravite de incontinence 

- incontinence urinaire par imperiosires : precedees d'un besoin imperieux ; spontanees ou provoquees 
(rire, froid, cM dans la porte) 

- incontinence urinaire par insuffisonce spfiinde'rienne : insensibles, pour un effort minime 

- incontinence por fistule v6sico ou ur^tero-vaginale : permonenfes, insensibles (en cas de fettle ure- 
tero-vaginale les mictions sont conserved) 

- incontinence urinaire par regorgemenf : recherche d'un globe, d'une dysurie 

• La manoeuvre de Bonney consiste a re ascensionner le col de la vessie, simulant I'interven- 
tion de Burch (colpopexie ou colpo-suspension retro-pubienne). 

La manoeuvre de TVT (tension-free vaginal tape) ou d'Ulmsten consiste a effectuer une com- 
pression para-uretrole, simulant une bandelette sous uretrole de type TVT (soufien sous urttral). 

Ces manoeuvres sont dites positives lorsqu'elles supprirnent les fuites a I'effort (toux). 

• Le colpo-cystogramme n'a de place que dons le bilon d'un prolapsus. 

• Le bilan urodynomique est indique - dons I'exploration d'une incontinence urinaire d'effort pure 
qu'en pre-operatoire. 

• Le traitement de premiere intention d'une incontinence urinaire d'effort doit etre 
la reeducation perineo-sphincterienne, avec traitement local hoimonol en cos de besoin. La chirur- 
gie n'est indiquee qu'en cas d'echec de ce traitement et si la patiente est genee. 

• La reeducation perineo-sphincterienne va intervenir sur la perception des sensations peri- 
neals, et la contraction des muscles elevoteurs de I'anus qui vont « verrouiller le perinee » lors 
des efforts. 

Cette reeducation va etre manuelle, avec biofeedback en cas de mauvaise perception de la contrac- 
tion des muscles elevoteurs, et avec electro-stimulation en cas de foiblesse extreme de ces muscles. 

• En cas d'imperiosites, un bilan etiologique a la recherche d'une cause organique (calcul, 
infection, tumeur) est indispensable avant tout traitement symptomatique. 



Mme F., agee de 35 ons, consulle car depuis plusieurs mois, elle est 
obligee de porter en permanence des protections diurnes en raison 
de fuites urinaires tres invalidantes. 

A I'interrogatoire, vous apprenez qu'elle est mere de 2 enfants et n'a 
pas d'antecedent particulier. 

Ces fuites surviennent surtout lors d'efforts de toux et de la marche. Le 
jet urinaire est puissant mais peu abondanl. En dehors de ces pertes, 
les mictions sont normales. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. 

Par quel moyen simple pouvez vous confirmer votre diagnostic ? 
En quoi consiste-t-il ? 

Quelles autres pathologies recherchez-vous ? 
Quels examens prescrivez-vous ? 



Quel traitement pouvez-vous proposer et dans quel but ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. 



• Incontinence urinaire d'effort pure. 

• Femme jeune 2 points 

• Fuites urinaires diurnes survenant uniquement a I'effort, 

non precedee par envie d'uriner 2 points 

• Pas d'envie imperieuse 2 points 

• Associee a une miction normale 2 points 

• Pas de dysurie 2 points 



Par quel moyen simple pouvez vous confirmer votre diagnostic ? En 
10 points quoi consiste-t-il ? 



20 poinfs 



• Stress Test, Pad Jest (test d'incontinence avec mesure des fuites 
lors d'efforts) .5 points 

• Manoeuvre de Bonney et TVT (Ulmsten) : 

(positifs si disposition des fuites). • • .5 points 



Quelles autres pathologies recherchez-vous ? 












20 points 



20 poinfs 



ECBU 10 points 

Bilan urodynamique (cebimerrie, cystomanometrie, 
sphincterometrie) 10 points 



Quel traitement pouvez-vous proposer et dans quel but ? 



• Reeducation vesico-sphincterienne avec electro- 
stimulation (si insuffisance musculaire) et biofeedback ...10 points 

• Puis si echec : chirurgie : 10 points 

o soutenement sous-urethral par bandelette synthetique 

type TVT" 

o cervico-cysto-colpopexie retro-pubisnn© type Burch 



COMMENTAIRES 

II fout differencier dans I'incontinence urinaire de la femme I'incontinence urinaire d'effort pure et 
I'incontinence par imperiosite ou urgence mictionnelle. En effet, le troitement de la deuxieme 
enfite passe avant tout par un traitement medicomenteux. La seule facon d'affirmer le diagnostic 
est de constater des fuites lors de la toux et de corriger cette fuite par les differentes manoeuvres 
de Bonney ou TVT. La conference de consensus impose de realiser un bilan urodynamique a toute 
potiente presentant une incontinence urinaire d'effort et devant etre operee. 

Le traitement de I'incontinence urinaire d'effort peut etre en premier lieu une reeducation vesico- 
sphincterienne, surtout s'il existe un defaut de commonde des releveurs qui est approve lors de 
I'examen clinique, puis en cas d'echec, seule la chirurgie peut ameliorer ces patientes. 



83 



M. T., 65 ons, agriculteur, sans antecedent particulier, consulte aux 
urgences pour incontinence et asthenie. L'examen clinique retrouve 
des cedemes diffus mais discrets, et une pression arterielle a 185/85. 
Traitement habituel : KARDEGIC®. 




Que faut-il rechercher a I'interrogatoire et a l'examen clinique ? 

Quels examens paracliniques demandez-vous ? 

II existe une incontinence spontanee, permanente. Une matite sus- 
pubienne est percue remontant au-dessus de I'ombilic, et la prostate 
est tres augmentee de volume mais souple. La creatininemie est a 
450 (imol/l, la kaliemie a 4,7 mmol/l. La temperature est de 
37,2° C, et la bandelette est negative. Quel diagnostic evoquez- 
vous, et quel examen peut conforter votre diagnostic ? 

Le diagnostic est confirme et la prostate est evaluee d 110 g. Quel 
geste urologique doit etre pratique en urgence et avec quelles 
recommandafions ? 



1,8 I d'urines ont ete recuf 
tement et surveillance) ? 



est alors votre attitude (trai- 



Trois heures plus tard, I'infirmiere vous appelle car la diurese est de 
2,5 I. Quel est le diagnostic et que faites-vous ? 

La creatininemie et la diurese se sont normalisees au fil des jours. 
Quelle attitude adoptez-vous vis-d-vis de la prostate ? 



A I'ablation de la sonde, le patient ne reprend | 
: iez-vous comme prise en charge. 



ses mictions. Que 



Cette fois-ci le patient recupere des mictions sans residu post-mic- 
tionnel, mais avec des fuites au moindre effort. Que planifiez-vous 
comme prise en charge ? 

Malgre le traitement prescrit, le patient se plaint toujours de fuites 
invalidantes (3 garnitures quotidiennes), entravant ses activites. Le 
bilan que vous avez prescrit montre I'absence de residu post-mic- 
tionnel, une pression de cloture a 24 cm H 2 0, une CVF de 500 cc, 
I'absence de stenose uretrale et I'absence de sclerose du col. Le pou- 
voir contractile des muscles elevateurs de I'anus est bon. Quel est le 
diagnostic et quel traitement peut-on proposer ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Que faut-il rechercher a I'interrogatoire et a I'examen clinique ? 



• 


Inferrogatoire : 

o notion de fievre, brulures mictionnelles, pollakiurie 






(contexte infectieux {adenomife}) 


1 point 










o impression de bonne vidange, force du jet 






(obstocl©) 1 point 




o hemoturie, douleurs NC 


• 


Examen : 












o pouls, poids 








...3 points 




— ovcc motif© sus-pubicnn© 


...2 points 




o douleur a la palpation des fosses lombaires 






o toucher rectal (hypertrophic benigne de prostate, 










Quels examens biologiques demandez-vous ? 


• 


Bondelette urmcire 


1 point 


• 






• 


lonogramme sanguin et kaliemie 


...2 points 


• 






• 


NFS, plaquettes, bilan d'hemostase 


1 point 


• 


PSA total 


1 point 



II existe une incontinence spontanee, permanente. Une matite sus- 
pubienne est percue remontant au-dessus de I'ombilic, et la prostate 
est tres augmentee de volume mais souple. La creatininemie est a 
450 jimol/l, la kaliemie a 4,7 mmol/l. La temperature est de 
37,2° C, et la bandelette est negative. Quel diagnostic evoquez- 
vous, et quel examen peut conforter votre diagnostic ? 



• Le diagnostic evoque : 

o insuffisance renale aigue obstructive 2 points 

o par retention urinaire chronique decompensee 2 points 

o avec mictions par regorgement 2 points 

o sur hypertrophic benigne de prostate (HBP) 2 points 

• L'echographie reno-vesico-prostatique : 1 point 



o globe vesical, HBP a evaluer, dilatation des cavites 
pyelo-calicielles bilaterales (pas d'urographie +++) 



fic est confirme et la prostate est evaluee a 110 g. Quel 
geste urologique doit etre pratique en urgence et avec quelles 
recommendations ? 




Catheterisme evacuateur vesical trans-uretral (sondage) ...5 points 
(pas de catheter suspubien devant prise de KARDEGIC® +++) 
Recommandations : 



•••••••••••••••••a 



o asepsie 

o clampage 15' tous les 500 cc afin d'eviter le risque 

d'hematurie a vacuo 2 points 

o quantification du globe 2 points 

o ECBU ± antibiogramme sur les premieres urines 1 point 



1,8 I d'urines ont ete recuperes. Quelle est alors votre attitude (sur- 
veillance et traitement) ? 



.2 points 



Hospitalisation en Urologie (insuffisance renale 
obstructive, globe chronique, risque de levee 

d obstocl©) •< •>•••> ■ • 

Surveillance : 

o temperature, tension arterielle, pouls 1 point 

o osdemes, poids 1 point 

o diurese 3 points 

o ionogramme sanguin-kaliemie 2 points 

o uree-creatininemie toutes les 6 h puis 1 x/jour 

selon les resultats 2 points 

Traitement : 

o arret du KARDEGIC® 2 points 

o isocoagulation preventive par HBPM NC 

o voie veineuse peripherique 2 points 



Question 6 T ro ' s heures plus tard, l infirmiere vous appelle car la diurese est de 
JO points 2,5 I. Quel est le diagnostic et que faites-vous ? 



Diagnostic : 

• Levee d'obstacle 4 points 

• Ionogramme sanguin, uree-creatininemie, kaliemie 1 point 

• Reequilibration electro-hydrolytique 2 points 

o et compensation des pertes par voie parenterale 

volume par volume au-deld de 2 I de diurese .2 points 

• Surveillance rapprochee clinique et biologique 1 point 



La creatininemie et la diurese se sont normalisees au fil des jours. 

dus vis-a-vis de la prostate ? 



• Indication operatoire car complication 

avec insuffisance renale 1 point 

• Adenomectomie par voie haute 

(prostate tres volumineuse > 60 g) 4 points 

• 10 jour apres arret du KARDEGIC® 1 point 

• Apres verification de la sterilite des urines 1 point 

• Patient prevenu : 

o des ejaculations retrogrades et du risque d'absence 

de reprise des mictions (vessie claquee probable) 1 point 

o et des differentes complications liees d la chirurgie 
(incontinence, hemorragie, obces, sepsis...) et 
o I oncsthssi© 1 point 



Question 8 A I'ablation de la sonde, le patient ne reprend pas ses mictions. Que 
6 points planifiez-vous comme prise en charge. 



• Vessie claquee 2 points 

• Attitude : 

o laisser une sonde a demeure (siliconnee au mieux, 

ballonnet rempli a I'eau) 3 points 

o hospitalisation de jour pour ablation de sonde 3 
semaines apres, apres verification de la sterilite 
des urines, et mesure du residu post-mictionnel 1 point 



• 



Cette fois-ci le patient recupere des mictions sans residu posf-mic- 
Honnel, mais avec des fuites au moindre effort. Que planifiez-vous 
comme prise en charge ? 



Fuites post-adenomectomie. 

* Si pas d'amelioration a 1 mois : reeducation perineo- 



sphincterienne ± biofeedback ± electro-stimulation 3 points 

• En cas d'echec de la reeducation : 
faire bilan de I'incontinence : 

o calendrier mictionnel 

o tests d'incontinence (Pad Tests) 

o fibroscopie (cystoscopie) : elimine une sclerose 

du col, une stenose uretrale et evalue le sphincter 2 points 

o debimetrie 1 point 

o mesuredu residu postmictionnel 1 point 

o uretro-cystographie retrograde et mictionnelle 

(UCRM) 2 points 

• Bilan urod/namique : 2 points 

o cystomanometrie (recherche de contraction desinhibees 

{instability}, capacite vesicale fonctionnelle {CVF} ( 

besoins, compliance vesicale) 1 point 

o sphincterometrie sfatique (pression de cloture) 1 point 



Malgre le traitement present, le patient se plaint toujours de fuites 
invalidantes (3 garnitures quotidiennes), entravant ses activites. Le 
bilan que vous avez prescrit montre I'absence de residu post-mic- 
tionnel, une pression de cloture a 24 cm H 2 0, une CVF de 500 cc, 
I'absence de stenose uretrale et I'absence de sclerose du col. Le pou- 
voir contractile des muscles elevateurs de I'anus est bon. Quel est le 
diagnostic et quel traitement peut-on proposer ? 



• Incontinence post-operatoire par insuffisance 
sphincterienne 3 points 

• Devant I'echec de la reeducation et la gene engendree 
en matiere de qualite de vie, on peut proposer au patient 

implantation chirurgicale d'un sphincter 
artificiel 4 points 



COMMENTATES 

• Toujours gorder a I'esprit I'incontinence par mictions par regorgemenr, secondaire a un 
defaut de vidange de la vessie. 

Le globe vesical chronique, constitue progressivement, peut etre difficile 6 retrouver a la palpation 
car il est souple et la sensation de besoin o disparu. 

• La perception de la prostate ou toucher rectal peut etre foussee par le globe. Le toucher pour 
evaluer la faille de la prostate sera fait au mieux apres avoir vide le globe. 

• L'insuffisance renale sur retention chronique est d'origine obstructive. Une dilatation 
des cavites pyelo-calicielles bilaterales peut etre observee. Le troitement est le drainage de la ves- 
sie. L'obsence d'amelioration du tableau apres sondoge ou catheter sus-pubien, doit faire recher- 
cher une cause obstructive sur le hcut appareil et reoliser un drainage par sonde ureterale ou 
nriphrostomie percutane"e. 

• L'urographie intraveineuse est confre-indiquee en cos d'insuffisance renale. 

• Le catheter sus-pubien (KTSP) est contre-indique en cas de : prise d'anti-agregants pla- 
queftoires ou d'anticoogulants, troubles de I'hemostose (risques d'hematurie avec caillotage vesi- 
cal), tumeur de vessie, eventration sus-pubienne, pontoge vasculaire croise, antecedents chirurgi- 
caux pelviens lourds, hematurie (obstruction du KTSP, possible tumeur v^sicale), et absence de 
globe vesical. 

• Le sondage vesical doit etre effectue dans des conditions d'osepsie strictes, si possible « en 
systeme clos » (poche connected 6 la sonde en permanence). Un clompage de lo sonde est neces- 
saire tous les 500 cc pendant 15' afin d'eviter la possible hematurie a vacuo. Le globe doit tou- 
jours etre quontifie pour evaluer les risques de leve'e d'obstacle et de vessie claquee. Un ECBU est 
realise systematiquement. En cas de sondage prolonge, preferer ies sondes en silicone a celles en 
latex (meilleure tolerance, moins d'infections) et penser a remplir le ballonnet avec de I'eau et non 
pas du serum ((Nsrallise et bloque le ballonnet). Un chongement de sonde est cortseille tous les 
mois. Les infections sur sonde sont hobituelles et leur traitement antibiotique n'est justifie qu'en 
cos de signes infectieux marques ou gefieraux, avant tout geste chirurgical urologique, et ovant 
toute manipulation (ablation) qui pourrcit entmlner une retention d'urines infectees. 

• La leve'e d'obstocle doit toujours rester a I'esprit. Sa surveillance et son traitement sont bosees 
sur la reequilibrotion hydro-electrolytique avec compensation des pertes hydriques. 

• Le traitement chirurgical de I'HBP s'impose en cas de : insuffisance renale, calcul vesical, 
residu post-mictionnel majeur, complication infectieuse, diverticules de vessie, retention urinaire 
(recidivate selon les equipes). 

La RTUP est en general destinee aux prostates de volume < 60 g, et I'adenomecforriie par voie 
haute itrcnsvesicale ou non (Millin}) aux prostates plus volumineuses. 

L'ejaculotion retrograde est la complication sexuelle principole. 

• Un bilan d'incontinence post-operatoire doit etre effectue a distance de ('intervention et 
apres reeducation perineo-sphincteiienne, en cos de survenue immediate. Une apparition differee 
doit faire rechercher une miction par regorgement sur stenose uretrale ou sclerose du col vesical. 

• L'incontinence par insuffisance sphincterienne, avec retentissement sur lo qualite de vie peut 
guider I'implantation d'un sphincter crtificiel. II est compose d'un systeme a pression hydraulique 
permettont la manipulation d'une manchette (sphincter) a partir d'une pompe (placee dans le scro- 
tum chez 1'homme et dons la gronde levre chez la femme) vers un reservoir (ballon). Sa manipu- 
lation necessite une bonne comprehension du systeme par le patient et une dexterite suffisante. 




M. M., age de 65 ans, se presente aux urgences. Le patient est 
connu du service pour une hyperlrophie benigne de la prostate. C'est 
I'hiver, et a la suite de la prise d'un decongestionnant nasal, il se 
plaint de douleurs du bas-ventre. II n'a pas urine depuis ce matin et 
se sent bloque. II est apyretique. Son toucher rectal est indolore, mais 
retrouve une prostate augmentee de volume a 40 g. Le patient pre- 
sente dans ses antecedents une AC/FA avec traitement en cours par 
AVK a dose efficace. 




Pourquoi ce patient est-il bloque ? 

Quelles sont les autres causes de retention aigue d'urine ? 

Quelle est votre attitude therapeutique immediate ? Justifiez. Quelles 
seront les grandes lignes de sa prise en charge ulrerieure ? 

Vous le revoyez 3 ans plus tard, car il se sent de plus en plus gene. 
II souffre de pollakiurie nocturne (3 fois). Le toucher rectal retrouve 
une prostate de 80 g souple. On retrouve une creatinine a 
106 micromol/l et un PSA a 9,2 (pour une normale inferieure a 5). 

Quel est votre bilan ? 



Quel traitement lui proposez-vous ? 

Quelle est I'hypothese la plus probable expliquant I'elevation du 
PSA ? Quelles sont les principals etiologies d'elevation du PSA ? 
Quelles sont les complications possibles de cette pathologie ? 

Quelle sera votre surveillance a long terme si vous I'operez ? 
Quelles informations lui donnez-vous quant aux consequences geni- 
tales du traitement chirurgical ? Quelles sont les principals causes 
de recidive de la dysurie ? 



GRILLE DE CORRECTION 
Question 1 Pourquoi ce patient est-il bloque ? 

20 points Quelles sont les autres causes de retention aigue d'urine ? 



• 




.2 points 




o par jn traitement par alpha-stimulant 2 points 




o QV6C retention aigue d urines 2 points 


• 


Autres causes : 
























o fecalome 1 point 




o post-chirurgical 


.1 point 




















• 


Causes neurologiques : 






o Parkinson 


..1 point 




o AVC . 


..1 point 










o traumatisme de la moelle (central, ou peripherique) .... 




• 


Stenose urethrale (urethrite, sondage vesical, 






endoscopic, fracture du bassin) 1 point 


• 








Quelle est votre attitude therapeutique immediate ? Justifies Quelles 
seront les grandes lignes de sa prise en charge ulterieure ? 







o par la mise en place d'une sonde vesicale 


.2 points 


o en urgence en I'absence de contre-indication et arret 




du medicament. Cette attitude se justifie car 




pas de fievre 1 point 


o et toucher rectal non douloureux 1 point 


[NB : contre-indication formelle au catheter suspubien 




avec les AVK) 




• Bilan : 




o biologique : 




- BU + ECBU 








- PSA total et libre 


2 points 
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o parfois : 




- UIV 


NC 






• Mise sous traitement medical : 




o alpha-bloquant : XATRAL® LP 10 mg/j, en I'absence 








o associe aux regies hygieno-dieretiques : 


...1 point 


- pas d'epices ni de repas abondant, eviter I'alcool 




(vin b anc, biere, champagne), diminuer les boissor 


is 


le soir, eviter la station assise prolongee et 








o proscrire les medicaments anticholinergiques et 




olphO'Stimulonts 1 point 


• Essai de desondage, quelques jours apres traitement 












• Surveillance : 




o clinique (toucher rectal) 1 point 


o creatinine 


... 1 point 




..2 points 



Vous le revoyez 3 cms plus tard, car il se sent de plus en plus gene. 
II souffre de pollalciurie nocturne (3 fois). Le toucher rectal retrouve 
une prostate de 80 g souple. On retrouve une creatinine a 
106 micromol/l et un PSA a 9,2 (pour une normole inferieure a 5). 
Quel est votre bilan ? 



JO points 





( inicii ia * 

v_.ii n i □ u t? . 














1 nnint 




o score IPSS 


..1 point 




o ECBU 




• 


EcHocj ro ph is r©no 1© .............••.•..•..•.•*•.••>•••• 


..1 point 






.1 point 




o avec sonde endo-rectale 


.1 point 




o et post-mictionnelle avec mesure du residu 








• 




..1 point 


• 


Bilan p re-op era to ire (NFS, groope, Rh, RAI, TP, TCA, 






ECG, radiographic pulmonaire) 


..1 point 


Quel traitement lui proposez-vous ? 


• 




.2 points 


• 




.2 points 






.6 points 




(car poids de la prostate est > 60 g, si pas 






de contre-indication a I'anesthesie) 






o si contre-indication d I'anesthesie, mise en place 








NC 




Question 5 Quelle est I'hypothese la plus probable expliquant I'elevafion du 
79 points PSA ? Quelles sont les principales etiologies d elevation du PSA ? 

Quelles sont les complications possibles de cette pathologie ? 



• ['augmentation du PSA est secondare au poids (volume) 






2 points 


• Autre cause : 








o manoeuvres endo-urologiques (sonde...), 






. 1 point 










• Complications : 






..1 point 


o retention aigue d'urine 


.1 point 




..1 point 




.1 point 






o infections urinaires recidivates 1 point 


o a long terme : 
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..1 point 


- diverticule de vessie 


1 point 


- incontinence par regorgement (retention chronique) 


.1 point 






- vessie de lutte avec residu 


..1 point 






- hernie inguinale associee (pathologie associee 




par efforts de poussee abdominale ; ne pas traiter 






..1 point 



Quelle sera votre surveillance a long terme si vous I'operez ? 
Quelles informations lui donnez-vous quant aux consequences geni- 
tales du traitement chirurgical ? Quelles sont les principales causes 
de recidive de la dysurie ? 



• A 3 mois, 1 an puis 1 fois par an : 
o clinique : 

- trouble mictionnel, toucher rectal 1 point 

- debimetrie 1 point 

- rtssiu u pu s i ic 1 1 1. 1 1 1 1 h i .................................................. 1 point 

o paraclinique : 

- ECBU - • 1 point 

- creatininemie • 1 point 

- PSA 1 point 

• les effets indesirables sont : 

o ejaculation retrograde 1 point 

o boisse de lo fertilite 1 point 

o mais conservation de la virilite et de ses erections 1 point 

• En cas de dysurie recidivante, penser a : 

o sclerose de la loge 0,5 point 

o stenose uretrale 0,5 point 

o rocidiv© adenomateuse 0,5 point 

o cancer sur coque restante 0,5 point 



COMMENTAIRES 

foujours penser a noter sur so feuille de brouillon la classe therapeutique des medicaments cites 
dors I'enonce (ici : alpha-bloquant, AVK) cor il faudra souvent les orreter ou les contre-indiquer en 
association avec des exomens ou des troitements prescrits (produits iodes et antidiobetiques 
oraux). 

L'adenome est une hypertrophie benigne fibro-musculo-glanduloire de la prostate developpee aux 
depens de la zone de transition (classique) ou de la zone peri-uretrale (lobe median). Ce n'est pos 
un Stat prg-concereux. 

Par contre, lo recherche du cancer de prostate doit se faire chez les patients op6res d'un addnome 
car les traitements chirurgicaux (resection transuretiole de prostate ■ voie endoscopique ou ade- 
nomectomies par voie transvesical = voie chirurgicole) n'enlevent que l'adenome proprement dit, 
en conservant la coque prostatique ■ prostate peripherique qui est le siege electif de I'odenocarci- 
nome de prostate. 

■» Toucher rectal ♦ PSA annuel apres chirurgie de l'adenome. 

Le premier traitement de l'adenome est un trairement MEDICAL avec : 

- les regies hygieno-dietetiques : diminuer les boissons le soir, eviter les longs voyages, troiter les 
troubles recto-onaux ossocies (fissure anale, constipation), contre-indiquer les medicaments onticho- 
linergiques et alpha-stimulants. 

- 3 classes theropeutiques utilisables : les decongestionnants pelviens (TADENAN • PERAAIXON^), les 
alpho-bloquonts (XATRAL®, OMIX*), et les inhibiteurs de la 5 alpha-reductase (CHIBRO-PROSCAR®). 

L'indication operatoire depend de la gene fonctionnelle (dysurie + + +) et du retentissement vesical 
(residu post-mictionnel) ou sur le haut appareil urinaire. Elle ne depend pas du poids de la pros- 
tate (pas de correlation onatomo-clinique) qui n'interesse I'urologue que pour le choix de la voie 
d'abord chirurgicole : un adenome de petit poids, jusqu'a 40-50 g selon I'habitude des operateurs, 
pourra etre reseque per les voies naturelles, et debite par copeaux, tondis qu'un odenome de 100 g 
ne sera accessible que per voie chirurgicole classique : en effet, le risque de poursuivre une resec- 
tion ou-dela de 1 h est celui ds lo resorption du liquide d'irrigntion, avec TURP syndrome : hypo- 
notremie, collapsus, arret cordiaque. 
les 2 Traitements chirurgicaux curatifs sont done : 

- la resection endoscopique de prostate (RTUP ■ REP) 

- I'adenomectomie par voir houte (AVH) = odenomectomie par voie transvesicole 

A ne pas confondre avec la prostatectomie radicole emportont la prostate avec sa capsule dans son 
integralite, ainsi que les vesicules seminales et lo parrie lerminole des canaux liferents = traire- 
ment (URATIF du CANCER de prostate (risques sexuels differents : impuissance 50 % par blessure 
chirurgicole des nerfs erecteurs ; anejaculation : 100 %). 

• Remarque : complications du rraitement chirurgicol de I'hypertrophie benigne de la prostate : 

- precoces : 

• anesthesiologiques 

• decompensation d'affecrions chroniques 

• molodie veineuse thrombo-embolique 

• syndrome de resorption trans-uretrale 

• hematurie, infection, incontinence tronsitoire 

- toidives : 

• infection 

• chute d'escarre (hematurie dons la loge de resection a J15 points) 

• incontinence definitive (< 1 % - blessure accidentelle du sphincter strie) 




M. G., age de 63 ans, consulte pour une pollakiurie nocturne I'obli- 
geanl a se lever 4 fois par nuit pour uriner, evoluant depuis 2 ans. 
Dans ses antecedents, on retrouve : 

- tabagisme modere a 6 PA 

- HTA essentielle traitee par (3-bloquants 

- cure hernie inguinale droite 

L'examen clinique note un poids de 88 kg/ 1,71 m, TA : 150/85, 
apyrexie, absence de globe vesical. Les orifices herniaires son! libres. 
Les pouls pedieux et tibiaux sont absents. L'examen neurologique est 
normal. Presence au toucher rectal d'une masse homogene, regu- 
liere, elastique, lisse et indolore, occupant toute la prostate avec dis- 
parition du sillon median, la prostate est eslimee a 30 g. 

Quel diagnostic retenez-vous ? 



Quels examens paracliniques vous semblent utiles au bilan ? 

En absence de traitement, quelles complications peuvent survenir ? 

Quel traitement proposez-vous ? 

Apres 6 mois de traitement, survenue d'une retention d'urines ayant 
necessite la pose d'une sonde vesicale. Que lui proposez-vous apres 
desondage ? 



Quelles sont les complications de ce traitement ? 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic retenez-vous ? 



• Troubles mictionnels on rapport avec un adenome 
prostatique ou hypertrophic benigne de prostate 10 points 

• Non complique 5 points 



17 points 



Question 3 

15 points 



Quels examens paracliniques vous semblent utiles au bilan ? 



Debimetrie 5 points 

es : 

o uree 1 point 



o creatininemie 



*••••••••••••.■>>•> 



1 point 



o ionogramme sanguin 1 point 

o ECBU 2 points 

• PSA 2 points 

• Echographie vesico-renale : retentissement sur haut 

appareil, residu postmictionnel et faille de la prostate 5 points 



En absence de traitement, quelles complications peuvent survenir ? 



• Hematurie macroscopique recidivante 

• Infections urinaires recidivates : 



.2 points 



o prostatic 1 point 



o orchi-epididymite 
o adenomite... 



*• ••• •• ••• •***•••» 



.1 point 
1 point 



Lithiase vesicate 2 points 

Obstacle : 

o retention urinaire aigue 1 point 

o ou chronique avec miction par regorgement 1 point 

...1 point 
1 point 



o diverticule vesical.. 
o vessie de lutte 



• * ••• 



.•*••••••••*•• ■•••*••••• 

••>•••> >■•■*••■•■■■■ 



• Retentissement sur haut appareil 2 points 

o insuffisance renale 2 points 



100 



Quel traitement proposez-vous ? 



• Traitement medico 5 points 

o en absence de complication : 2 points 

- a-bloquant a dose progressive (XATRAL-, JOSIR*) . 2 points 

- ou extraits de plantes (TADENAN®, PERMIXON*) ...2 points 

- ou inhibiteur de la 5 areductase 
(CHIBROPROSCAR' ) 2 points 

• Regies hygienodietetiques : .................... •*•••• 2 points 

o lutte contre sedentarite, eviter alcool biere epices, 

arret des anticholinergiques 1 point 

• Surveillance : 2 points 

o signes fonctionnels urinaires 1 point 

o toucher rectal, debimetrie 1 point 

o questionnaire de qualite de vie IPSS, ECBU, fonction 

renale, echographie vesico-renale. » < NC 



Apres 6 mois de traitement, survenue d'une retention d'urines ayant 
necessite la pose d'une sonde vesicale. Que lui proposez-vous apres 
desondage ? 



• Traitement chirurgical 5 points 

o car complication (indication chirurgicale) malgre 

traitement bien conduit 2 points 

• Resection endoscopique d'adenome prostatique 

avec examen anatomo-pathologique chez patient 

prevenu des comp licotions 5 points 

o pas d'adenomectomie car prostate estimee a 30 g 3 points 



Quelles sont les complications de ce traitement ? 



• Complications precoces : 

o hemorragie 2 points 

o resorption liquide lavage (Turp Syndrome] 2 points 



• •* I 



o infections urinaires 1 point 

• Complications tardives : 

o ejaculation retrograde 3 points 

o incontinence 1 point 

o retrecissement urethral 2 points 

o sclerose du col • 1 point 

o recidive 1 point 

o cancer sur coque restante tou jours possible 1 point 

o hematurie par chute d'escarres 3 points 
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COMMENTAIRES 

L'HBP est une malodie frequente donf I'incidence augmente ovec I'age. La moitie des hommes de 

plus de 50 ans ont des troubles mictionnels lies a une hypertrophie benigne de lo prostate. 

Le developpement de la prostate est sous ('influence des androgenes. 

Le developpement de I'hyperplosie benigne de prostate se fait de fagon tres progressive. 

Les symptomes sont obstructifs et/ou irritatifs. 

La presence uniquement de syndrome irritctif doit faire rechercher une autre etiologie (tumeur 

Les indications de drainage urinaire : 

- sonde urethrale : la retention sur adenome, la tumeur de vessie et I'hematurie 

confre-inaications . prostatite aigue, les antecedents de chirurgie urethrole, traumatisme du bassin 
ovec urerrorragie 

- catheter sus-pubien : antecedents de chirurgie urethrale, de stenose urethrale, de prostatite, ou en 
cas de fraumorisme du bassin ovec uretrorragie 

contre-indications : absence de globe vesical, si le patient est sous anticoagulant, s'il presente une 
tumeur une vessie ou une hematurie abondante ou s'il y o une notion de pontoge croise bifemoral, 
ou de chirurgie sous ombilicale (eventration sus-pubienne...) 
La pose du catheter ne doit se faire que sur une vessie en retention (globe vesical indispensable). 
Les indications du traitement chirurgical passent obligotoirement por les complications qui sont 
citees a lo question 3 ou a I'obsence d'eff icacite d'un traitement medicomenteux bien conduit. 

• UIV uniquement si chirurgie envisaged ou complications avec cliches pre-per-postmictionnels : 
retentissement sur haut appareil, empreinte prostatique du basfond vesical, signes de lutte ovec 
diverticules, colonnes, colcul, residu post-mictionnel, refoulement bilateral et symetrique en lame 




M. E., 65 ans en bon efat general consulte pour depistage de can- 
cer de la prostate. II ne presente aucune symptomatologie urinaire ni 
sexuelle. A I'examen clinique, les organes genitaux externes sont sans 
particularity ; au toucher rectal, il existe un petit nodule dur du lobe 
gauche sur une prostate estimee a 30 g. II ne se plaint d'aucun amai- 
grissement ni de douleur. 



En quoi consiste le 



de masse ? 



Quel examen paraclinique demandez-vous ? Quelles en sont les 
causes de variation ? 



Comment affirmez-vous le diagnostic ? 



Le diagnostic est confirme, quel bilan effectuez-vous ? 



Quel est I'interet de I'echographie endo-rectale ? 



Le bilan d'extension est negatif, quel traitement lui proposez-vous ? 



Quelle 



realisez-vous ? 



En fait, le patient ne reconsulte que 5 ans plus tard avec des douleurs 
osseuses de localisations secondaires. Quel traitement lui proposez- 
vous alors ? 

2 ans apres avoir pris son traitement, le sujet consulte pour asthenie, 
vomissement, obnubilation et oligo-anurie. Quelle est votre attitude 
therapeutique ? 



10 points 



En quoi consisfe le 



GRILLE DE CORRECTION 

de masse ? 



Apres avoir explique au patient les tenant et aboutissant : 
• Toucher rectal de 50 a 70 ans. Si cas familiaux 

des 45 ans 5 points 

En aucun cas depistage systematique par PSA 



Quel examen paraclinique demandez-vous ? Quelles en sont les 
causes de variation ? 



Question 3 

13 points 



• Dosage du PSA serique (antigene prostatique 

specifique) 3 points 

o car depistage individuel (N < 4 ng/l) 2 points 

• Cancer de prostate 1 point 

o adenome prostatique 1 point 

o prostatic 1 point 

o manoeuvres endo-urethrales, SAD 1 point 

o toucher rectal, massage prostatique 1 point 



Comment affirmez-vous le diagnostic ? 



Examen anatomo-pathologique de fragments 5 points 

o obtenus par ponction biopsie 5 points 

o par voie trans-rectale au doigt ou au mieux 

Gcho-QuidcG 2 points 

o sous antibioprophylaxie apres verification hemostase 1 point 

o au moins 6 biopsies (score de Gleason) NC 

Une biopsie normale n'elimine pas le diagnostic 
Pas de resection transurethrale chez le patient sans signe 
fonctionnel urinaire ni cytoponction a aiguille de Franzen ou 
frottis urinaire 



Le diagnostic est confirme, quel bilan effectuez-vous ? 



• Biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin, uree, creatini- 
nemie, ECBU + antibiogramme, bilan preoperatoire 

• Bilan d'extension : 

o tomodensitometrie abdomino-pelvienne 

(adenopathies) 5 points 

o IRM pelvienne pour certains 

o scintigraphie osseuse au Tec99m avec radiotherapie 
des zones hyperfixantes (rachis lombaire, femur, 
bassin, rachis dorsal) 5 points 

o calcemie, radiographic du thorax (si metastase osseuse) NC 

o phosphatases acides = non 

o echographie renale, prostatique endorectale NC 



Quel est I'interet de I'echographie endo-rectale ? 



Analyse la structure de la glande : 

• Recherche signes suspects : 

o nodules hypo-echogenes.. 1 point 

o de la zone peripherique 1 point 

o franchissement capsulaire, envahissement 

vesicules seminales 1 point 

o ou graisse periprostatique (tres relatif !) 

• Evalue volume et poids de la cjloncJc 1 point 

• Permet ponction trans-rectale = unique interet 1 point 



Le bilan d'extension est negatif, quel traitement lui proposez-vous ? 



• Surveillance 5 points 

• Ou traitement curatif chez un homme en bon etat 
general avec esperance de vie > 10 ans, prevenu 

des risques et complications 5 points 

o vesiculo-prostatectomie radicale apres examen, 

extemporanee du curage ilio-obturateur bilateral 5 points 

o radiotherapie externe... 5 points 



Quelle surveillance realisez-vous ? 



Surveillance : 

• DouIgut os 5 points 

• Toucher rectal 5 points 

• PSA/3 mois pendant 1 an puis/6 mois 5 points 
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Question 8 En fait, le patient ne reconsulte que 5 ans plus tard avec des douleurs 
12 points osseuses de localisations secondares. Quel traitement lui proposez- 
vous alors ? 



• Traitement palliatif hormonal : 5 points 

o pulpectomie bilaferale (diminue la synthese 

de testosterone testiculaire) 2 points 

o anti-androgenes purs (fixation sur recepteur prostatique) 

- steroTdien : ANDROCUR® 

- non steroidiens : ANANDRON* EULEXINE®, 
CASODEX® 2 points 

o analogues de LHRH (freinage hypophysaire), 



DECAPEPTYL* ENANTONE®, ZOLADEX® en association 

avec anti-androgenes pour eviter Flare up pendant 

le premier mois 2 points 



• Pour certains, blocage androgenique complet 1 point 

• CEstrogenotherapie (diminue la synthese de LH) 

en seconde ligne : DISTILBENE® NC 



uestion 9 2 ans apres avoir pris son traitement, le sujet consulte pour asthenie, 
10 points vomissement, obnubilation et oligo-anurie. Quelle est votre attitude 
therapeutique ? 



• Insuffisance re n ale aigue obstructive ................. ^. puiiiij 

o par envahissement tumoral secondaire et 

par echappemenr hormonal 2 points 

• Echographie confirme une dilatation des cavites 
pyelo-calicielles 2 points 

• Hospitalisation, repos strict au lit, voie veineuse 
peripherique + reequilibration hydro-electrolytique 

En fonction du niveau d'obstacle : 2 points 

o globe vesical : drainage des urines par sondage, 
catheter sus-pubien ou RTUP 



o pas globe : envahissement ureteral ; cortico'ides, ST52. 
En cas d'echec : derivation chirurgicale avec montee 
de sonde ureterale ou nephrostomie percutanee 

o prevenir la levee d'obstacle 2 points 




COMMENTAIRES 



Le cancer de lo prostate est le cancer le plus frequent et est la seconde cause de deces par cancer 
chez I'homme apres le colon. 

Au niveau du depistage de masse, seul le toucher rectal est reconnu actuellement. Aux USA on asso- 
cie de facon systemotique un dosage du PSA. 

Au niveau du depistage individuel, il faut associer le toucher rectal et le dosoge de PSA serique. 
Le seul facteur predisposant connu a I'heure actuelle est I'antecedent familial de cancer de pros- 
tate. 

II existe par ailleurs des facteurs environnementaux et alimentaires. 

Les principaux criteres d'agressivite tumorale sont le grade, le stode et le volume tumoral. 



Ce dossier en deux parties permet dans la premiere parfie d'evoquer le traitement du cancer loca- 
lise avec son traitement curateur, et le traitement du cancer metostatique qui est un traitement uni- 
quement palliatif hormonal. 
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M. G. , 62 ans, vous consulte en Urologie a I'occasion d'un examen 
syslemafique. Le patient ne se plaint d'aucun symplome particulier. 
On note dans ses antecedents une cure de hernie inguinale gauche 
il y a 10 ans. 

A I'examen clinique, le toucher rectal retrouve une prostate augmen- 
tee de volume (-40 g) avec un nodule dur de 1 cm a gauche. Le 
reste de I'examen est normal par ailleurs. 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? 

Comment confirmez-vous votre diagnostic ? 

Quelles sont les modalites de cet examen ? 

Votre diagnostic est confirme, quel est votre bilan ? 

Tous ces examens sont normaux, quel est le stade ? 

Quel(s) traitement(s) lui proposez-vous ? 



Quels en sont les effets indesirables ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) diagnosfic(s) evoquez-vous ? 



Cancer de la prostate 4 points 

Prostafite chronique 2 points 

Nodule adenomateux • 2 points 

Tuberculose 2 points 

Calcul prostatique 2 points 



Comment confirmez-vous votre diagnostic 2 



• Ponction biopsie prostatique 4 points 

o echo-guidee .2 points 

o par voie trans-recfale ou transperineale 2 points 

o pour analyse histologique des biopsies de prostate 2 points 



Quelles sont les modalites de cet examen ? 



• Sous couverture antibiotherapique 4 points 

• Apres un ECBU negatif 1 points 

• Apres preparation rectale (NORMACOL* lavement) 1 points 

• Bilan hemostase normal 2 points 

• Patient prevenu qu'on recherche le cancer 2 points 

• Informations sur les types de traitements + des risques 
de la PBP (spermorragie, retention, hematurie, 

prostatite, rectorragie) 2 points 



Votre diagnostic est confirme, quel est votre bilan ? 

• PSA i 4 points 

• Radio de thorax 2 points 

• Bilan pre-operatoire 2 points 

• Scintigraphic osseuse (si PSA > 10) 4 points 

• Et uro-tomodensitometrie abdomino-pelvienne 4 points 

o en I'absence d'allergie ou apres premedication 2 points 

o si Gleason > 7 ou presence de grade 4 4 points 

o si PSA> 10 4 points 

o si suspicion de tumeur > T2a 4 points 

• IRM endorectale prostatique pour certains. • • 2 points 



Tous ces examens sont normaux, 



est le stade ? 



fion 6 

20 points 



10 points 



• T2a : atteinte d'un lobe, Nx, Mo 4 points 



Quel(s) traitement(s) lui proposez-vous ? 



Traitement chirurgical : prostatectomie radicale 5 points 

o la prostatectomie sera precedee d'un curage 

ganglionnaire ilio-obturateur bilateral... 

o et examen histologique extemporane : 2 points 

o si PSA > 10, Gleason grade 4, ou suspicion T3 

= curage obligatoire 2 points 

o pas de prostatectomie radicale si curage 

ganglionnaire positif 2 points 

Radiotherapie externe 5 points 

o avec pour certains ± curage ilio-obturateur 

sous ccelioscopie premier (terrain, age) 2 points 



Quels en sont les effets indesirables ? 



Le patient est prevenu du risque : 
Pour la chirurgie : 

o d'impuissance (50 d 70 %] 2 points 

o d'incontinence (5 a 10 %) 2 points 

o de stenose (uretrale, ou anastomose uretro-vesicale) 2 points 

2 points 



>•• ■*•*• .«.. • 



• Pour la radiotherapie : 

o rectal : de la fragilite capillaire aux selles sanglantes..0,5 point 

o et aux rares rectites ulcereuses necrotiques 0,5 point 

o vessie : cystite radique 0,5 point 

o impuissance : 10 d 50 % 0,5 point 

NC 

o incontinence NC 



,„ 



COMMENTAIRES 

Le cancer de prostate est un ADENOCARCINOME hormono-dependant (testosterone +++ ). 

L'importance actuelle du depistage explique que I'urologue est amene a prendre en charge de plus 
en plus de cancers de prostate au stade localise CURATIF. D'ou l'importance de bien conncTtre lo 
demarche en cas d'augmentation du PSA ou de toucher rectal onormol. 

Se souvenir que : 

• Toute anomalie au toucher rectal (nodule DUR, prostate IRREGULIERE impose des biopsies pros- 
tatiques (PBP). 

De meme si PSA > lOng/ml - PBP. 

Discussion des PBP en cos de toucher rectal normol, et de PSA total dais la zone entre 4 a 
10 g/ml : 

- si rapport PSA libre/total < 15 % : PBP ; 

- si rapport PSA libre/totol > 25 % : surveillance onnuelle PSA ; 

- entre 15 et 25 % : fenir compte du contexte clinique : PBP ou reconvoquer dans 6 mois avec PSA 
total et rapport LA 

• Le rapport PSA libre sur total ne s'interprete que dans les valeurs limites du PSA total (entre 4 
6 10 ng/ml) ; il n'a aucune valeur sinon. 

Les autres dosages (phosphatase ocide prostatique) sont abandonnes. 

• Le PSA augmente moderement lors des manipulations prostatiques (toucher rectal), et en cas 
d'adenome, d'autant qu'il est de poids eleve ; mais c'est un marqueur tres specifique de cancer de 
prostate a des taux eleves : > 20 ng/ml. 

• Du stade et du score de Gleason, dependent actuellement le BILAN D'EXTENSION ovec pratique 
d'un scanner abdomino-pelvien, d'une scintigraphic osseuse, et d'un eventual curoge ganglionnaire 

- stade > T2a ; 

- scoie de Gleason > 7 ou presence de grcde 4 ; 

- PSA > 10 ng/ml. 

• L'inte'ret de I'lRM avec antenne endo-recfale (en cours devaluation) est de preciser le caracfere 
strictement intro-prostatique de la proliferation tumorale. D'ou le caracfere curatif ou non du trai- 
tement a envisager. 

• En cas d'envahissement ganglionnaire sur le curage ilio-obturateur, il est inutile de proposer un 
traitement curatif du type prostatectomie radicale. 



... 




M. C, 59 ans, ingenieur, marie, 2 enfants (garcon, fille), consulte pour depis- 
tage du cancer de prostate. Le patient est asymptomalique. L'examen retrouve 
un kyste de la tete de l epididyme droit de 1 cm insensible, et au toucher rec- 
tal une prostate de 35 g souple. On retient dans ses antecedents : une appen- 
dicectomie, amygdalectomie, ulcere duodenal gueri, HTA, et antecedent de 
cancer de prostate chez le pere. Son Iraitement : LOXEN®, KARDEGIC®. 



Existe-t-il une indication a pratiquer un 
quel bilan realiser ? 



chez ce patient ? Et 




Vous revoyez M. C. en consultation, le PSA = 4 ng/ml, la prostate est 
non suspecte, I'echographie rapporte une prostate de 30 g, ECBU 
negatif, et il n'exisfe pas de contexte infectieux. Que lui proposez-vous ? 

Le PSA total = 4,2 ng/ml et le rapport L/T = 15 %. Que lui proposez- 
vous ? 

L'examen hisfologique retrouve sur 2 prelevements du lobe droit un ade- 
nocarcinome de prostate, atteignant 20 et 50 % de chaque fragment. 
Le score de Gleason est de 4 + 3, la capsule n'est pas atteinte, et il 
n'existe pas d'engainement peri-nerveux. Quel est le stade, et existe-t-il 
un critere de mauvais pronostic ? 

Quel bilan d'extension pratiquez-vous ? 

Les resultats confirment la nature localisee. Quels traitements proposez- 
vous ? 



Le patient choisit la chirurgie. Le resultat histologique est : pT2B NO MO 
score de Gleason 4 + 4, marges saines. Quelle attitude adoptez-vous 
(traitement complementaire, suivi) ? 

Pendant 1 an PSA < 0,1 ng/ml, puis : PSA = 0,3 ng/ml, et 3 mois plus 
tard PSA = 0,4 ng/ml. Quels sont alors vos hypotheses diagnostiques et 
les examens pratiques ? 

Les resultats de ces differents examens sont negatifs. Quelle est votre 
attitude ? 



S'il y avait eu des metastases osseuses, quel aurait ete alors le trai- 
tement entrepris, et ses modalites ? 
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13 points 



10 points 



10 points 



Question 4 

7 points 



Exisfe-f-il une indication a prafiquer un i 
quel bilan realiser ? 




ez ce patient ? Ef 



Oui 1 point 

59 ans (depistage a partir de 50 ans) 1 point 

Antecedent familial (pere), possibilite de forme familiale.... 1 point 

Toucher rectal 4 points 

PSA total serique A points 

o a distance du toucher rectal, et de manoeuvres 

endo-urethrales ou endo-rectales.. . 4. ••••••.•••*•••■.. 2 points 




• Le revoir en consultation dans 6 mois 1 point 

o avec un nouveau dosage du PSA total, couple 

au dosage de la fraction libre (rapport L/T 

{libre/total}) 6 points 

o realise dans le meme laboratoire 2 points 

• Car : patient jeune, possibilite de realiser des biopsies de 
prostate compte tenu du PSA limite, entre 4 et 10 ng/ml....l point 



Le PSA total = 4,2 ng/ml et le rapport L/T = 15 %. Que lui propo- 
sez-vous ? 



Biopsies de prostate echo-guidees 6 points 

Sous antibio-prophylaxie 1 point 

o 10 j apres I'arret du KARDEGIC® 1 point 

Car : 

o elevation du PSA, faux de PSA trop eleve pour 

un adenome de prostate de 30 g • •■ 1 poi nt 

o rapport L/T ^ 20-25 /o 1 



L'examen histologique retrouve sur 2 prelevements du lobe droit un 
adenocarcinome de prostate, atteignant 20 et 50 % de chaque frag- 
ment. Le score de Gleason est de 4 + 3, la capsule n'est pas afteinte, 
et il n'existe pas d'engainement peri-nerveux. Quel est le stade, et 
existe-t-il un critere de mauvais pronostic ? 



• Stade Tl c Nx Mx 3 points 

• Oui 1 point 

• II existe un facteur de mauvais pronostic : grade 4 

de Gleason, predominant 3 points 



Quel bilan d'extension 



:-vous ? 



• Bilan local : IRM de prostate avec antenne endo-rectale...3 points 



• Bilan general et loco-regional : 

o scintigraphic osseuse 3 points 

o et scanner abdomino-pelvien (ganglions) 2 points 

o car : grade 4 de Gleason 2 points 



Les resultats confirmenf la nature localisee. Quels traitements proposez- 
vous ? 



• CHIRURGIE: 




o prostatectomie radicale (prostato-vesiculectomie 








o avec curage ilio-obturateur bilateral 


1 point 




NC 


• RADIOTHERAPIE externe 








• AUTRES (evaluation) : 




o curietherapie (brachytherapie) 


1 point 


o Ablatherm (HiFU) 





Le patient choisit la chirurgie. Le resultat hisfologique est : pT2B NO 
MO score de Gleason 4 + 4, marges saines. Quelle attitude adop- 
tez-vous (traitement complementaire, suivi) ? 







• Surveillance simple : 




o clinique (toucher rectal) 


2 points 






o tous les 3 mois pendant 1 an puis tous les 6 


mois 


pendant 4 ons 1 point 



Pendant 1 an PSA < 0,1 ng/ml, puis : PSA = 0,3 ng/ml, et 3 mois 
plus tard PSA = 0,4 ng/ml. Quels sont alors vos hypotheses dia- 
gnostiques et les examens pratiques ? 



• Recidive locale (la plus probable) 4 points 

o elevation differee du PSA 0,5 point 

o et lente (velocite < 0,75 ng/ml/an) 0,5 point 

• Ou metastase (ganglionnaire, osseuse ou viscerale) 2 points 

• Toucher rectal 2 points 

• Scintigraphic osseuse i»t 2 points 

• Scanner abdomino-pel vicn 2 points 




Les resultats de ces differents examens sont 



Quelle est votre 



• Radiotherapie externe adjuvante • 5 points 

o car : recidive locale a priori 2 points 



Question 10 S'il y avait eu des metastases osseuses, quel aurait ete alors le trai- 
10 points tement entrepris, et ses modalires ? 



• Castration 3 points 

o chirurgicale (pulpectomie) .... 1 point 

o ou chimique : 1 point 

- blocage simple par agoniste de la LHRH 2 points 

(au rythme d'une injection Irimestrielle) ou 
anti-androgene non steroidien seul 

(en cos de desir de conservation des erections) 

- ou blocage complet (association anti-androgene non 
steroidien et agoniste de la LHRH) NC 

• Modalites de la castration chimique : 

o anti-androgenes presents 5 j avant et 1 mois 

apres debut de trailement par agoniste de la LHRH 

(eviter Flare-up) 1M..I •••••••lll.HMMH 1 point 

• Surveillance : 

o tolerance : aux anti-androgenes : transaminases 
(avant, puis 1-3-6 mois apres debut du traitement), 
glycemie si anti-androgene steroidien (acetate de 
cyproterone ANDROCUR®) 0,5 point 

o bouffees de chaleurs, diminution de la libido 0,5 point 

• Efficacite : NC 

o PSA tous les 3 mois puis tous les 6 mois 0,5 point 

o testosteronemie 0,5 point 
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COMMENTAIRES 



• Le depistage individuel est conseille a parf ir de 50 ans : PSA total et toucher rectal annuels jus- 
qu'a 75 ans (entre 75 et 79 ans I'esperonce de vie est de 9 ans). 

En cas de foime familiole voire hereditaire (ou moins 2 parents proches atteints de cancer de prostate), 
d'origine africoine ou antillaise, le depistage doit etre effecM plus pnkocement (a portir de 45 ans). 

• Le PSA total serique doit etre realise d distance d'un episode infectieux urinaire, d'un toucher 
rectal et de manoeuvres endo-urethrales ou endo-rectales. Pour le suivi, le PSA doit etre effectue tou- 
jours dans le meme laboratoire (differentes techniques de dosage) 

Le PSA libre et son rapport Libre/total n'a de place qu'en cos de PSA total entre 4 et 10 g/ml. 
Un ropport > 25 % ne justifieroit pas la realisation de biopsies. 

• Les biopsies de prostate echo-guidees sont realisees par voie endo-recrale, sous anesthesie 
locale en general et visenf en premier lieu la zone peripherique. Une antibio-prophylaxie est la regie. 
Au moins 6 carottes biopsiques doivent etre realisees, et le nombre doit etre augments en cas de pros- 
tate volumineuse. Les complications classiques sont : recrorragie, uretrorragie, hematurie, hemosper- 
mie, prosratite, retention urinaiie. E lies sont indiquees en cas d'anomolie du toucher rectol ou du PSA. 

• Score de Gleason (2-10) : somme des 2 grades de Gleason (1-5) les plus represented dons la 
tumeur (par exemple, pour un Score de Gleason 4 * 3, c'est le grode 4 qui est le plus represenre). II 
s'agit d'un facteur histologique pronostique majeur (grade > 4 de mauvais pronostic). Le grode revele 
par les biopsies est parfois sous-estime par rapport 6 celui retrouve sur la piece de prostatectomie. 

• L'IRM endo-rectale permet une cortographie des zones tumorales et recherche une extension 
extra-prostatique. El le n'est pas d'interpretntion facile et done n'est pas realisee par toutes les Squipes. 

• Le bilan d'extension avec scintigraphie osseuse est souvent demande pour un PSA > 10 ou un grode 
de Gleason > 4 en I'absence de symptomatologie osseuse et un scanner obdomino-pelvien a la 
recherche d'adenopothies pour un PSA > 15 ou un grade de Gleason > 4. 

• Une l/mphodenectomie (curage ganglionnaire ilio-obturateur bilateral) serait optionnelle en cas de 
tumeur a foible risque : stade < T2o, PSA < 10 ng/ml, grade de Gleoson < 4. 

• Traitements curatifs autres que la chirurgie : 

- radiotherapie externe conventionnelle : 4 champs d'irradiotion avec irradiation du pelvis et reniorcement 
sur la prostate 

- radiotherapie externe de conformation : chomps d'irradiotion multiples (8) permettant d'irrodier apres 
reperoge sconnographique lo prostote et les vesicules seminales seulement. Cette technique permet 
d'augmenter lo dose delivree tout en limitont les complications de lo rodiotheropie 

- curietherapie (brochytheropie interstitielle) : irradiotion prostotique localised par grains d'iode rodiooc- 
tifs disposes dans la piostate pai voie perineale sous contrdle echographique 

- ablattierm (HiFu) : ultrasons focolises emis par une sonde endcnectale entrainont une necrose tissulaire. 

• Dans le suivi, le PSA libre n'a aucune place. 

- apres chirurgie, le PSA doit devenir indosable et le tester. Une elevation differee et lente du PSA (velo- 
cite < 0,75 ng/ml/an) est en foveur d'une recidive locale 

- apres radiotherapie externe el curietherapie, le PSA diminue progressivement au fil des mois sans jamais 
atteindre un faux indosable. 

• Hormonofherapie : 4 types 

- blocage simple per agoniste de lo LHRH ++■<■ 

- blocage complet (association d'un agoniste de la LHRH 6 un anti-androgene non steioi'dion) : le blocage 
complet n'o pas montre d'avantage par ropport ou blocage simple. L' association onti-flndrogene steroT- 
dien (acetate de cyproterone {ANDR0CUR®}) et agoniste de la LHRH serait deletere sur la survie 

- I'hormonotheiapie intermittente : encore en evaluation 

- onrt-androgene non steroidien seul : en cas de desit de conservation des erections. 




Un patient de 73 ans se presente a la consultation d'Urologie. 
Depuis quelque temps, il souffre de douleurs lombaires qui I'empe- 
chenl de dormir. 

Ce paysan d la retraite depuis 2 ans est fatigue depuis quelques 
mois. II n'a pas d'antecedent particulier en dehors d'une prothese de 
hanche gauche. 

Au cours de I'interrogatoire, il vous apprend qu'il a quand meme une 
gene plus pressante pour uriner. II a tendance d uriner sur ses chaus- 
sures et prend facilement 10 min pour uriner. Il se leve aussi la nuit 
mais ca ne le derange pas. 

A I'examen clinique, vous retrouvez une matite sus-pubienne, un 
nodule dur, irregulier du lobe gauche de la prostate touchant la vesi- 
cule seminale. 

A noter une douleur nette d la pression de L3. 
Vous evoquez a juste litre un cancer de prostate. 



Quel est le siege anatomique le plus frequent d'un cancer de la pros- 
tate ? 



Citez les causes possibles d'augmentation de la PSA. 



Quelles sont les circonstances habituelles de decouverte du cancer 
de la prostate ? 



Question 4 Votre diagnostic est confirme par les biopsies, quel sera votre bilan ? 

Question 5 Quel est le stade en sachant que le cancer est localise d 1 lobe, tou- 
chant la vesicule seminale, qu'il existe 1 metastase osseuse et des 
ganglions iliaques (4 de 2-3 cm chacun) 

Quels seront vos principes de traitement ? 



Vous le revoyez apres un an de traitement medical pour recrudes- 
cence de douleurs nocturnes. Le traitement par antalgiques de classe 
2 a echoue, et vous decidez d'utiliser la morphine orale. Quelle sera 
votre prescription ? (choix du medicament, posologie, modalites, 
de prescription). 



... 





GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le siege anatomique le plus frequent d'un cancer de la pros- 



10 points fate? 



Prostate caudale, peripherique 







10 points 



Citez les causes possibles 



ion de la PSA 



Prostatite aigue et chronique 2 points 

Cancer de la prostate 2 points 

Adenome de la prostate 2 points 

Sondage, manoeuvres endourethales 2 points 

Ejocu lotion 2 points 

Toucher rectal ou massage prostatique 2 points 

Biopsies 2 points 

Sonde d demeure 2 points 



Quelles sont les circonstances habifuelles de decouverte du cancer 
de la prostate ? 



Toucher rectal systematique 3 points 

Echographie pelvienne 1 point 

Dosage des PSA 3 points 

Trouble de la miction : 

o dysurie 1 point 

o hemoturie 1 point 

o retention aigue d'urines 1 point 

Hemospermie 1 point 

Sur les copeaux de resection d'adenome de prostate 3 points 

Signe en faveur de localisation osseuse metastatique : 

o douleur spontanee ou d la palpation 2 points 

o sciotolcjiGs 2 points 

o tassements vertebraux 2 points 

o hypercalcemie 2 points 

Douleurs perineales NC 

Phlebite, embolie pulmonaire NC 

Recherche d'adenopath IGS 

NC 



Alteration de I'etat general. 



• 



...NC 



I sera votre 



Bilan clinique ; toucher rectal ••••••••• NC 

Echographie endo-rectale ■••■•■■■•■••••••■•••••••••■••a NC 

PSA 2 poi nfs 

Bilan hepatique 2 points 

Bilan phosphocalcique 2 points 

Fonction renale (creatininemie) 2 points 

ECBU. 2 points 

Scanner abdomino-pelvien 2 points 

Scanner centre sur L3 2 points 

Scintigraphic osseuse 2 points 

Radiographie du rachis lombaire F + P + centree sur L3 ...2 points 
Echographie hepatique si perturbation 

du bilan hepatique 2 points 

Radiographie du thorax 2 points 

Echographie renale si > T3 2 points 



Quel est le stade en sachant que le cancer est localise a 1 lobe, tou- 
chant la vesicule seminale, qu'il existe 1 metastase osseuse et des 
ganglions iliaques (4 de 2-3 cm chacun) 



T3b-Nl-Mlb •■••*•■••• ••••••*•••• ••••••• •••••••••••••••••••«••■•••••••••••• 3 points 



Quels seront vos principes de traitement ? 



• Hospitalisation pour bilan et prise en charge 1 point 

• Traitement palliatif ambulatoire 2 points 

• Hormonotherapie : 1 point 

o soit castration chirurgicale : pulpectomie 1 point 

o soit castration medicamenteuse : analogue 

de la LHRH associee a des anti-androgenes 

au moins le l er mois pour eviter I'effet Flare-up 

(ZOLADEX® : 10,8 + CASODEX® : 1 cp/j) 1 point 

• Radiotherapie palliative sur la vertebre L3 2 points 

o ± fixation si rupture mur posterieur 2 points 

• Antalgique simple ou majeur 2 points 

• Traitement de sa dysurie • 

o soit resection trans-urethrale de prostate palliative 2 points 

o soit sonde a demeure ; soit catheter sus-pubien 

avec clampage en fonction de la reponse 2 points 

• Surveillance clinique et paraclinique • 2 points 



Vous le revoyez apres un an de traitement medical pour recrudes- 
cence de douleurs nocturnes. Le traitement parantalgiques de classe 
2 a echoue, et vous decidez d'utiliser la morphine orale. Quelle sera 
votre prescription ? (choix du medicament, posologie, modalites, 
duree de prescription) 



• Prescription de morphine orale type LP : SKENAN® 

ou MOSCONTIN® 1 point 

o sur ordonnance securisee avec numero ADELI avec 

les coordonnees du prescripteur et du patient 1 point 

o en toutes lettres 1 point 

o en 2 prises par jour a horaire fixe, toutes les 12 h 1 point 

o 30 mg 2 fois par jour initialement 1 point 

o pour 28 jours, avec devaluation clinique rapide 

pour juger de I'efficacite (echelle visuelle analogique : 

EVA) 1 point 

o correction des effets secondares sur ordonnance simple : 

- anfinauseeux (PRIMPERAN® ou ZOPHREN*) 0,5 point 

- et accelerateur du transit (DUPHALAC®, 

LANSOYL* gelee) 0,5 point 

o traitement possible des pics douloureux avec SEVREDOL® : 
10 % de la dose totale en cp NC 



122 



COMMENTAIRES 

Traitement antalgique 

Interet de ce dossier transversal qui prend en compte les rroiremenrs palliatifs avec la prise en 
charge antalgique : revision de la question sur le traitement de la douleur. 

Remarques 

Ne pas oublier la prise en charge de la douleur « psychologique » : psychotheropie de soutien, si 
besoin antidepresseurs. 

Traitement hormonaux 

Ne pas oublier dans le cadre d'un traitement par anti-androgene non steroidiens la surveillance des 
transaminases a 1-3 et 6 mois apres le debut du traitement ou en cas de symptomatologie diges- 
tive. 
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Un homme de 55 ans appelle son medecin pour une fievre a 39- 
40° C, des frissons el une alteration de I'etat general evoluant depuis 
24 h. II n o aucun antecedent particulier si ce n'est une infection ORL 
8 a 10 jours plus tot. II se plaint de brulures mictionnelles dont I'ap- 
parition a precede I'insfallation de I'hyperthermie, d'une dysurie et 
d'une pollakiurie. Macroscopiquement, les urines son) troubles. 
L'examen de I'abdomen et des fosses lombaires est sans particulate. 
La palpation des organes genitaux externes est normale. Par contre, 
au toucher rectal, la prostate est augmentee de volume et excessive- 
ment douloureuse. 

Quel diagnostic suspectez-vous ? 

Que recherchez-vous a I'interrogatoire ? 

Quels examens complementaires effectuez-vous ? 

Quel traitement instaurez-vous ? et pour quelle duree ? 

Quelles sont les principals complications de cette pathologie ? 

Le sujet rappelle son medecin dans les heures qui suivent la consul- 
tation car il ne parvient pas a uriner malgre une envie imperieuse et 
douloureuse. Comment allez-vous le soulager et pourquoi ? 

Le medecin prescrit une UIV. Cet examen vous parait-il 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic suspectez-vous ? 



• Prostatite aigue 

.3 points 

o communautaire simple 2 points 

o sur obstacle prostatique w Jjvn 



Que recherchez-vous a I'inferrogatoire ? 



Contage sexuel 5 points 

Porte d'entree septique : ORL, urethrale, manoeuvre 
endo-urethrale 5 points 



Quels examens complemenfaires effectuez-vous ? 



Examens infectieux : 

o ECBU du 1 er jet avec examen direct et mise en culture 

avec antibiogramme 4 points 

o prelevement urethral si doute sur contage sexuel, 
recherche : gonocoque, mycoplasme, 

Chlamydia (PCR) 3 points 

o hemocultures 4 points 

- au moins 3 series au moment des frissons ou pics 

> 38,5° C ou < 36,5° C avec ensemencement 

immediat sur milieu aero et anaerobie avec 

cultures et antibiogramme 1 point 

Bilan biologique : NFS, VS, CRP, ionogramme sanguin, 

creatinemie, uree, glycemie 1 point 

Serologies : TPHA, VDRL, Chlamydia trachomatis, 
hepatite B, hepatite C, HIV apres accord du patient 

si doute sur contage sexuel 2 points 

NB ; echographie endorectal contre-indiquee. 
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Quel traitement instaurez-vous ? et pour quelle duree ? 



Hospitalisation en urgence, rapports sexuels prot 
bains de siege, arret epices et alcool, voie veineuse 
peripherique + reequilibration hydro-electrolytique 

diurese > 2,5 l/j 5 points 

Traitement medical : antibiotherapie (apres prelevements 
bacteriologiques) parenteral bactericide active sur bacille 
gram negatif avec bonne penetration prostatique, adaptee, 
prolongee, en absence de contre-indication. Cephalosporine 
de 3 e generation : Cefotaxime 1 g*3/24 h ou 
fluoroquinolone. Relais per os apres apyrexie 

pour 4 d 6 semaines 5 points 

Antalgiques : AINS apres 24 h d'antibiotherapie 

en absence de contre-indication • •*•*•• 2 points 

a-bloquant pour certains 2 points 

Recherche et traitement des portes d'entree 

et d'une evenfuelle MST (et partenaire) 3 points 

Surveillance : signes fonctionnels urinaires, signes generaux, 
douleur, T°, diurese, toucher rectal, debimetrie, ECBU, 

NFS, VS, CRP, UIV a distance 3 points 

Aminosides si prostatite aigue communautaire compliquee 
(septicemie, abces, obstruction, immunodeprime, diabere) NC 



Quelles sont les principals complications de cette pathologie ? 



• Retention urinaire febrile 5 points 

• Abces prostatique 3 points 

• Septicemie 3 points 

• Orchi-epididymite ••••• ••••• , . 3 points 

• Pyelonephrite 1 point 

• Passage a la chronicite : prostatite chronique 5 points 



Le sujet rappelle son medecin dans les heures qui suivent la consul- 
tation car il ne parvient pas a uriner malgre une envie imperieuse et 
douloureuse. Comment allez-vous le soulager et pourquoi ? 



Retention d'urines sur prostatite 5 points 

Drainage en urgence 5 points 

o des urines par catheter sus-pubien 5 points 

o de facon aseptique 2 points 

o et progressive 1 point 

o apres verification d'hemostase 1 point 

o avec prelevement bacteriologique des urines 1 point 
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prescrit une UIV. Cet examen vous 



Oui, afin de rechercher un obstacle, oo une anomalie anato- 
mique, avec cliches pre, per et post-mictionnels a distance 
de I'episode infectieux (UlVapres elimination des contre- 
indications : insuffisance renale, deshydratation, 



grossesse, allergie, diabete, myelome) 







.5 points 



COMMENTAIRES 

La pathologie infecfieuse genito-urtnoire est tres frequente. 

II convient de separer la pathologie communautaire de la pathologie nosocomiale, comme dans 
toute pathologie infectieuse. 

Le traitement anfibiotique doit etre prolonge, du fait de la mauvoise penetration des antibiotiques 
et du risque de prostatite chronique. 

Toute prostatite chez un homme de plus de 50 ans, doit conduire a la recherche d'un obstocle. Cette 
recherche peut etre faite par une UIV, ou une echographie vesico-renale. 

Le drainage en cas de prostatite se fait par catheter sus-pubien et en aucun cas par sondage. 

La notion de trouble mictionnel d'opparition recente avec fievre suffit de faire evoquer le diagnos- 
tic de prostatite. Lo plupart du temps, le tableau ossocie de la fievre, des frissons, des troubles mic- 
tionnels irritatifs et souvent obstructifs. 

La prostate est par ailleurs douloureuse au toucher et il existe un ECBU positif avec pyurie. La bac- 
teriurie est frequente. 
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M. Jacques V., 42 ans, se presente aux Urgences pour des brulures 
urinaires et des difficultes pour uriner. En effet, depuis 2-3 jours, il ne 
se sent pas bien, et doit pousser pour uriner. Il n'a pas urine depuis 
le matin. 

Antecedents : hospitalisation en reanimation pendant 5 j pour choc 
anaphylactique suite a une piqure d'abeille. 

L'examen retrouve des douleurs perineales, une fievre a 39,5° C 
avec frissons, et une matite sus-pubienne douloureuse. Le toucher rec- 
tal est Ires douloureux, la prostate est succulente mais homogene sans 
hypertrophic Les organes genitaux externes sont normaux, pas de 
douleur aux fosses lombaires. Le reste de l'examen est strictement nor- 
mal. 

Il n'existe pas de vagabondage sexuel. 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 

Quel est votre bilan complementaire ? 

Quel est le germe le plus frequemment trouve ? 
Quel geste faut-il realiser pour soulager le patient ? 
Quelles sont les contre-indications de ce geste en general ? 

Quel est le traitement ? 

Vous etes de nouveau appele en garde aupres de ce patient, 72 h 
apres. Le traitement initial a ete conduit de maniere satisfaisante. 

Vous retrouverez une courbe de temperature oscillante avec des pics 
a 39° C + frissons. Quel diagnostique suspectez-vous ? Comment en 
faire la preuve ? Quelle est I'implication therapeutique ? 

A Tissue de cet episode, quelles causes favorisantes recherchez- 
vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



• Retention aigue' d'urines : ••••• #»•»•«• 5 t 

o rnatite sus-pubienne douloureuse : globe. 2 points 

• Sur prostatite aigue, car : 5 points 

o signe fonctionnel urinaire : dysurie, brulures 1 point 

o douleurs perineales 1 point 

o toucher rectal : douloureux avec prostate succulente 1 point 

o fievre 

• Contexts : 

o sejour en reanimation : sondage 1 point 

o manoeuvres endo-uretrales = stenose uretrale possible ... I point 

• Terrain : homme mur, obstacle cervico-prostatique 

I 



JO points 



Quel est vorre bilan complementaire ? 



• Biolologique : ionogramme sanguin, uree, creatinemie, 
glycemie, NFS, plaquettes, CRP, TP, TCA 2 points 

• Bacteriologique : 

o hemocultures 

o ECBU apres drainage des urines 2 points 

o prelevement urethral si ecoulement (Cfi/amyc/iae, 

mycoplasme, gonocoque) 2 points 

• Bilan serologique MST : HCV, HBV, TPHA, VDRL, 

HIV 1 et 2 apres accord 2 points 




Quel est le germe le plus frequemment frouve ? 
Quel geste faut-il realiser pour soulager le patient ? 
Quelles sont les contre-indications de ce geste en general ? 



E. co/i : dans 80 % des cas • •••••• •••■**•••••••••■•■■■••■■••■•■•* %J L> U 1 1 1 1 b 

Catheterisme sus-pubien en urgence avant les resultats 

de laboratoire 5 points 

Contre-indications : 

o hematurie avec tumeur vesicale connue 2 points 

o anticoagulation efficace (HBPM, AVK...) 2 points 

o pontage arteriel extra anatomique (type femoro- 

femoral croise), eventration sus-pubienne 2 points 

o doute sur le globe = relative, faire echographie 2 points 

o grossesse 2 points 
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Quel est le traitement ? 



• Hospitalisation en urgence, bains de siege 1 point 

• Apres drainage des urines par le catheterisme 

sus-pubien 2 points 

• Antibiotherapie 1 point 

o parenterale •»•• • 1 point 

o double 1 point 

- fluoroquinolone au CIIIG 1 point 

IV avec relais per os a 48 h d'apyrexie, 

pendant 1 mois 1 point 

- aminoside 1 point 

arrete 48 h apres apyrexie 

1 point 

o bactericide 1 point 

o synergique 1 point 

o active sur germes urinaires 1 point 

o apres prelevement bacteriologiques 1 point 

o secondairement adaptee 1 point 

• AINS : diminuer les douleurs (100 mg x 3/j de 

PROFENID*) en I'absence de contre indication. 1 point 

• Antalgiques : DIANTALVIC® 1 point 

• Isocoagulation prophylactique car alite (+++) : HBPM 1 point 

• Traitement d'une MST (si presente) 1 point 

• Rapports proteges .... • 1 point 

• Traitement du ou des partenaires 1 point 

• Surveillance • • • • 1 point 

o T° 1 point 

o pouls, TA, douleurs, mictions 1 point 

o CRP, NFS, ionogramme sanguin, creatininemie, 

ECBU q J2, J7, J21 1 point 



Vous etes de nouveau appele en garde aupres de ce patient, 72 h 
apres. Le traitement initial a ete conduit de moniere satisfaisante. 
Vous retrouverez une courbe de temperature oscillante avec des pics 
a 39° C + frissons. Quel diagnostique suspectez-vous ? Comment en 
faire la preuve ? Quelle est I'implication therapeutique ? 



Abces prosfatique : 5 points 

o patient tres algique au niveau perineal, avec toucher 

rectal douloureux +++ et prostate fluctuante 2 points 

o confirmation diagnostique par echographie au mieux 

trans-rectale (attention : douleur +++) 2 points 

o qui sera d la fois diagnostique et therapeutique : 

ponction sous echographie 2 points 

o ou drainage chirurgical sous echographie AU BLOC 2 points 

o poursuivre les antibiotique 



A Tissue de cet episode, quelles causes favorisantes recherchez- 
vous ? 



Causes favorisantes (d'une prosfatite) et d'un abces : 

• HIV • 2 points 

• Diabete 2 points 

• Porte d'entree : manoeuvres endo-uretrales (fibroscopie) ..2 points 

• Sondage vesical 2 points 

• Obstacle : 

o cervico-prostatique (residu post-mictionnel) 2 points 

o stenose uretrale : UIV avec cliches per-mictionnels, 

UCRM (examens d pratiquer a distance) 2 points 



COMMENTAIRES 

L'interet de ce dossier est de mettre I'accent sur une complication rare mais potentiellement mor- 
telle des prostatites aigues : I'abces prostatique. 

La responsabilite du gonocoque est a envisager en cas de terrain predisposant. 

Cliniquement, les signes generaux persistent ou s'aggravent, puis apparition de douleurs pel- 
viennes suspubiennes et perineoles. Les troubles mictionnels s'aggravent et peuvent conduire a la 
retention aigue d'urine. Plus rarement, les signes generaux disparaissent, mais les signes urinaires 
et pSrineaux persistent. Le toucher rectal montre une prostate tres sensible avec une zone FLUC- 
TUATE. L'echographie peut reveler la zone abcedee. 

L'abces prostatique r^gresse sous traitement medical (abces modere, troitement initial mal 
conduit), ou apres drainage sous echographie ; il est exceptionnel de nos jours d'evacuer chirurgi- 
calement un abces prostatique. devolution spontanee, en I'absence de choc septique causont le 
deces, se fait vers un drainage dans I'uretre provoquant une emission de pus au cours ou au 
decours d'une miction ; rarement, I'evacuation spontanee se foit par le rectum. 




Vous recevez aux urgences une jeune femme de 22 ans, qui se plaint 
de douleurs de la fosse iliaque droite irradiant vers la fosse lombaire 
ainsi que de pollakiuries et de brOlures mictionnelles. Elle est febrile a 
39° C avec frissons. Le flanc et la fosse lombaire droite sont Ires sen- 
sibles. C'est une toxicomane (toxicomanie intraveineuse) bien connue 
des Urgences. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Quel element clinique 
manque-t-il ? 

Question 2 Quels examens paracliniques demandez-vous ? 
Quel traitement proposez-vous ? 
Quelles sont les complications possibles ? 

Apres 3 jours, malgre le traitement bien conduit, la fievre persiste et 
la douleur est de plus en plus intense. La tomodensitometrie est la sui- 
vante : 




Quel diagnostic suspectez-vous ? 
Quel sera votre traitement ? 
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20 points 



25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Quel element clinique 
manque-t-il ? 



Pyelonephrite aigue droite 5 points 

o compliquee (terrain immunodeprime) 2 points 

Recherche d'une porte d'entree (cutanee ++, par voie 

hematogene) 2 points 

Touchers pelviens 2 points 

Date dernieres regies, contraception orale • ••••••••••• .3 points 

Retentissement hemodynamique : 

(marbrures coloration cutanee, TA, pouls, diurese) 2 points 

Antecedents, HIV, immunosuppression, chirurgie, 

malformation 2 points 

Bandelette urinaire *• pOllHi 



Quels examens paracliniques demandez-vous ? 



• Prelevement bacteriologique : 

o ECBU l er jet direct et culture + antibiogramme 6 points 

o hemocultures : au moins 3 series au moment du pic 

thermique > 38,5° C, frissons ou < 36,5° C 6 points 

• Imagerie : 

o ASP 5 points 

o echographie vesico-renale (dilatation des cavites 

pyelo-calicielles) 5 points 

o tomodensitometrie avec injection de produit de contraste 
et cliches postUIV (obstacle, diagnostic : hypodensite 
triangulaire a base externe, anomalie) si pas amelioration 
apres48h NC 

• Biologique : 

o NFS, VS, CRP 1 point 

o ionogramme sanguin, uree, creatinemie, Qlycomic 1 point 

o PHCG 1 point 

• Recherche d'autres localisations septiques NC 



15 points 



Hospitalisation en urgence 

2 points 

(indications : PNA compliquee, enfant, femme enceinte, 
evolution defavorable apres 48 h, vomissement), cure 
de diurese, antalgique, voie veineuse peripherique + 
reeqjilibration hydro-electrolytique) 

Antibiotherapie • • * 3 points 

o parenteral 1 point 



o bactericide 1 point 

o secondairement adaptee a antibiogramme apres 

prelevement precoce 1 point 

o en bitherapie synergique : 1 point 

fluoroquinolone PEFLACINE® 400 mg x 2/j + aminosides 
AMIKLIN ' 5 15 mg/kg/24 h jusqu'a apyrexie, prolongee 
au moins 3 semaines avec relais per os en monotherapie 
apres 48 h d'apyrexie 

Surveillance : 

o T°, douleur, diurese, hemodynamique NFS 1 point 

o ECBU 48 h et arret traitement 3 points 

o prise en charge toxicomanie 2 points 

Traitement de la porte d'entree et des eventuelles 

autres localisations.... NC 



10 points 



Question 5 

JO poi'nfs 



Quelles sont les complications possibles ? 



Septicemic 3 points 

Choc toxi-infectieux 1 point 

Nephrite bacferienne focale, abces, abces perinephritique, 

phlegmon perirenal, pyonephrose .. ■ ■••>••• 3 points 

Syndrome de sevrage... .•••..••••••••••••••■••■•••••.■*■•••.••••••••••• o puir it b 



Apres 3 jours, malgre le traitement bien conduit, la fievre persiste et 
la douleur est de plus en plus intense. La tomodensitometrie est la 
suivante : 

Quel diagnostic suspectez-vous ? 



• Abces renal droit 



• ••••• ■ 







10 points 
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Quel sera votre traitement ? 



20 points 



Hospitalisation en urgence, voie veineuse peripherique 

+ reequilibration hydro-electrolytique NC 

Traitement medical 6 points 

o antibiotherapie double synergique bactericide 2 points 

o a elimination urinaire 1 point 

o en absence de contre-indication 1 point 

o adaptee a antibiogramme fluoroquinolone + aminoside 

jusqu'a apyrexie pendant au moins 48 h, puis 

en monotherapie pour 6 semaines NC 

Surveillance : 

o T°, douleur, diurese, hemodynamique 1 point 

o EGBU g 48 h 1 point 

o NFS, CRP, fonction renale ■■*•■•••••••■••••••••••••■•••••••••■■••• 1 point 

o tomodensitometrie a 1 mois 3 points 

+ drainage sous tomodensitometrie en fonction 
evolution clinique et radiologique ... 



COMMENTAIRES 

Les diognostics differentials de la pyelonephrite sonf la pneumopathie, I'appendicite, la cholecys- 
tite, la sigmoidite, la salpingire et la pancreatire. II convient done de realiser obligatoirement un 
toucher pelvien. 

L'imagerie repose sur un ASP a la recherche d'un calcul ou d'un obstacle par une echographie a la 
recherche d'une dilatation des cavites renales. Lors de I'echographie, il existe frequemment une 
augmentation de la faille par effet congestif du rein et des lesions visibles de pyelonephrite. 

II fout distinguer la pyelonephrite simple survenant chez une jeune femme sans antecedent urolo- 
gique et non immuno-deprimee, de la pathologie compliquee. 

La duree de I'antibiofherapie est discuree encore a I'heure actuelle. Elle doit durer au moins une 
semaine jusqu'a 3 semaines pour une pyelonephrite aigue simple. 

Le traitement doit etre reevalue au bout de 48 h. Si la patienfe presente toujours une fievre, il est 
obligatoire de realiser un uro-scanner afin de rechercher une aggravation des lesions de pyelone- 
phrite ou la formation d'obces. 
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Mile C, 46 ans, coiffeuse, consulte aux Urgences pour lombalgie 
gauche depuis 3 jours, avec hyperthermic a 39° C depuis 3-4 h. Dix 
jours auparavant, la patiente avail eu une montee de sonde JJ 
gauche pour une colique nephretique hyperalgique sur un calcul ure- 
teral lombaire de 7 mm enclave. Une lithotripsie extra corporelle etait 
alors prevue 15 jours apres. L'examen retrouve une dyspnee ample, 
haleine odorante et une douleur a I'ebranlement de la fosse lombaire 
gauche. On relient dans ses antecedents : une salpingite, un diabete 
non insulino-dependant traite par DAONIL® et une interruption volon- 
taire de grossesse. 




Quel est votre diagnostic ? 

Quel bilan paraclinique pratiquez-vous ? 

Les premiers resultats des examens sont : 

bandelette urinaire : GB +++ ; GR ++ ; Nit ++ ; glycosurie +++ 
cetonurie +++ ; 

Na : 139 mmol/l ; K : 4,9 mmol/l ; CI : 107 mmol/l ; protides 
70 g/l ; uree : 6 mmol/l ; 

Creatinine : 106 |imol/l ; glycemie : 40 mmol/l (7,37 g/l) ; 

Gaz du sang : Pa0 2 : 110 mmHg ; PaC0 2 : 25 mmHg ; HC0 3 " 
11 mmol/l ; pH = 7,20. 

Les cavites renales sont fines. Interpretez les radiographies. 
Quel est votre diagnostic complet ? 





Question 6 



Quelle est votre prise en charge fherapeutique ? 



La glycemie chute a 0,3 g/l. Quelle est votre attitude ? 

La patiente est apyretique a J2, et I'ECBU a isole un E. co/i sensible 
aux quinolones. Quelle est votre attitude vis-d-vis de I'antibiotherapie 
et quelle sera la prise en charge urologique ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? 



■ T d w 1 1 &j in iic u i u u c y u u *. i ....... . .............. ................. 3 points 

o compliquee , 2 points 

o sur sonde JJ 3 points 

o par reflux 2 points 

o ou par obstruction 2 points 



Quel bilan paraclinique pratiquez-vous ? 



.•••••••••••••••.•••.••.•.».•..•••••■.••»•.•••.••..••••.••••*•*.. 



• Biologique : 
o NFS, plaquettes »••••«••*• 

o CRP, VS 

o ionogramme sanguin, creatininemie, uremie 

o glycemie 

o bandelette unno tg i 

o ECBU 

o hemocultures.... 

o gazometrie 

o |3HCG avant radiographics NC 

• Imagerie : 

o cliche d'abdomen sans preparation 

(sonde JJ en place ?) 4 points 

o echographie renale vessie vide 4 points 

- (dilatation des cavites pyelo-calicielles ?) 4 points 



point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
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iuestion 3 Les premiers resultats des examens sont : 

13 points bandelette urinaire : GB +++ ; GR ++ ; Nit ++ ; glycosurie +++ ; 



cetonurie +++ ; 

Na : 139 mmol/l ; K : 4,9 mmol/l ; CI : 107 mmol/l ; protides : 
70 g/l ; uree : 6 mmol/l ; 

Creatinine : 106 jimol/l ; glycemie : 40 mmol/l (7,37 g/l) ; 

Gaz du sang : Pa0 2 : 110 mmHg ; PaC0 2 : 25 mmHg ; HC0 3 - : 
1 1 mmol/l , pH - 7,20. 

Les cavites renales sont fines. Interpretez les radiographies. 
Quel est votre diagnostic complet ? 



• Sonde ureterale double J gauche en place 

(boucles superieure et inferieure) 1 point 

• Calcul radio-opaque toujours present 1 point 

o siege ureteral lombaire gauche en regard 

de I'apophyse transverse L4 1 point 

• Pyelonephrite aigue gauche compliquee 3 points 

o par reflux sur sonde JJ (cavites fines 

a I'echographie realisee vessie vide) 1 point 

o compliquee d'une acido-cetose 3 points 

o traduisant le passage d'un diabete insulino 

independant type 2 a une insulino-requerence 3 points 




Quelle est votre prise en charge therapeurique ? 



• Hospitalisation en URGENCE 1 point 

• Repos au lit. Arret du DAONIL®. Mise en condition 

(voie veineuse peripherique-scope] 4 points 

• Sonde urinaire (lutte contre le reflux vesico-ureteral) 4 points 

• Heparines de bas poids moleculaire preventive 2 points 

• Correction des desordres hydro-electrolytiques : .2 points 
o a adapter a la glycemie : 1 point 

- glycemie > 2,5 g/l : serum sale isotonique a 0,9 % 

- glycemie entre 1,5 et 2,5 g/l : 5G5 % 

- glycemie < 1,5 g/l : SG10 % 

o apport de KCl dans la perfusion des le debut 

du traitement 1 point 

• Traitement de la cetose : insulinotherapie : 4 points 

10 Ul/heure IVSE, jusqu'a disparition de la cetonurie, 

puis relais par insulinotherapie SC avec pour la 1 re SC 
simultanement 10 Ul d'insuline IVSE pour eviter un hiatus 
insulinique (la cetose se reforme tres rapidement) 
Pas de correction de la glycemie en urgence : retour 
a la not male en 24 h 

• Surveillance horaire : cetonurie-glycosurie, ECG, TA, 

pouls, temperature, diurese points 

o remarque : pas de bicarbonates +++ (risque 

d'hypokaliemie avec troubles du rythme ; 
indication : pH < 7,10) NC 

• Bi-antibiotherapie IV : fluoroquinolones + aminosides, 
ine de 3 e generation + aminosides 4 points 



La glycemie chute a 0,3 g/l. Quelle est votre attitude ? 



• Hypoglycemic 2 points 

• 2 ampoules de SG30 % PO ou IV 4 points 

• Poursuivre I'insulinotherapie et la perfusion de SG10 % ...4 points 



Question 6 La potiente est apyretique a J2, et I'ECBU a isole un E. co/i sensible 
20 points aux quinolones. Quelle est votre attitude vis-a-vis de I'antibiotherapie 
et quelle sera la prise en charge urologique ? 



• Continuer I'antibiotherapie en monorherapie per os ...6 points 

o par fluoroquinolone 2 points 

o pendant 15 jours 4 points 

• Controle ECBU a la fin de I'antibiotherapie 2 points 

• Ablation de la sonde vesicate 24-48 h 

apres apyrexie 3 points 

• Repousser la seance de lithotripsie dun mois 

environ 3 points 

Recommandations hygieno-dietetiques (diurese...) NC 
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COMMENTAIRES 

• La sonde double J (JJ) a son extremite superieure dans le bassinet (bouclc) et son extremite 
inferieure dons la vessie (boucle). So presence supprime le mecanisme ontt-reflux vesico-urete'rol, 
et la survenue d'une pyelonephrite par reflux est classique. Cependanl il faut eliminer une obs- 
truction de la sonde, qui imposerait son changement, avant d'affirmer que le reflux en est la cause. 

L'echographie doit done etre demandee vessie vide of in de supprimer le reflux por la sonde qui peut 
etie responsable d'une dilatotion (moderee) du hoit appareil homolateral. 

En cas de reflux, la sonde vesicate permet de vider la vessie et done de lutter contre le reflux. 

• Le troitemerit antibiotiqje d'une pyelonephrite doit etre pouisuivi pendant 15 j. 

Un scanner doit etre demonde en cas de douleur ou de fievre persisrante sous rraitement bien 
conduit o la recherche d'une lesion obcedee. En casde lesion obcedee, le troitemeif devra etre de 
3-4 semaines ovec une reevaluation par scanner. Un drainage par reperage scannographique peut 
parfois etre necessoire. 

• Tout geste urologique sur un calcul en presence d'une pyelonephrite recente est con 
et doit etre reporte apres guerison de lo pyelonephrite. 




M.G., 35 ans, malien, consulte pour hematurie macroscopique 
totale, associee a une pollakiurie et des douleurs mictionnelles. 
L'examen est normal. A noter un tabagisme assez important (30 PA). 

Quels diagnostics faut-il evoquer en priorite et quel bilan realiser ? 

Les examens ont revele une hematurie a I'ECBU et des lesions vesi- 
cals diffuses granulomateuses, jaunes sur fond erythemateux. Quel 
diagnostic retenez-vous et comment peut-on le confirmer ? 



L'examen precedent confirme le diagnostic. En quoi consistent le trai- 
tement et la surveillance ? 



Le patient vient 1 an plus tard a sa consultation de controle en alte- 
ration de I'etat general. L'echographie montre une dilatation du 
calice superieur droit avec une uretero-hydronephrose gauche. 
L'ECBU rapporte 10 4 GB sans germe associe. Quel diagnostic evo- 
quez-vous et quel bilan pratiquez-vous ? 

Le germe est refrouve dans les urines et confirme votre diagnostic. Le 
rein gauche est muet. Quels seront alors le traitement et la sur- 
veillance ? 

Le patient est perdu de vue pendant 5 ans (retour au Mali), et recon- 
sulte pour une hematurie macroscopique. A quels diagnostics doit-on 
penser ? 
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25 points 



Question 2 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics faut-il evoquer en priorife e» quel bilan realiser ? 



Diagnostic* : 

o bilharziose urinaire 2 points 

- a Schistosomia haematobium 1 point 

o tumeur de vessie, du haut appareil ou du rein 2 points 

o calcul 2 points 

Bilan : 

o echographie renale, vesicale (dilatation des cavites, 

calcul, tumeur) 3 points 

o ASP (calcul radio-opaque, calcifications vesicales) 2 points 

o ECBU avec antibiogramme (infection, sang, pH, 

cristaux) 3 points 

o recherche d'ceufs de bilharzie dans les urines 2 points 

o cystoscopie (lesions de bilharziose, tumeur de vessie). ..3 points 

o NFS (anemie, hypereosinophilie) 2 points 

o creatininemie (fonction renale) • 3 points 



Les examens ont revele une hematurie a I'ECBU et des lesions vesi- 
cales diffuses granulomateuses, jaunes sur fond erythemateux. Quel 
diagnostic retenez-vous et comment peut-on le confirmer ? 



• Bilharziose j r i n q i g ....6 points 

o a Schistosoma haemafob/um 4 points 

• Confirmation par cystoscopie et biopsies 3 points 

o avec examen histologique d la recherche des ceufs 2 points 



Question 3 L'examen precedent confirme le diagnostic. En quoi consistent le trai- 
10 points tement et la surveillance ? 



• Traitement medical : 

o biltricide (praziquentel) en prise unique • •••••• •••• 4 points 

• Surveillance : 

o clinique (douleurs, hematurie macroscopique) 1 point 

o ECBU (hematurie microscopique) 1 point 

o creatininemie 1 point 

o recherche des ceufs (efficacite du traitement) 1 point 

o echographie ou urographie intraveineuse annuelle 2 points 

o car risque de cancer de vessie (carcinome 

epidermoide) et d'uretero-hydronephrose NC 



Question 4 Le patient vient 1 an plus tard a sa consultation de controle en alte- 
20 points ration de I'etat general. L'echographie montre une dilatation du 

calice superieur droit avec une uretero-hydronephrose gauche. 

L'ECBU rapporte 10 4 GB sans germe associe. Quel diagnostic evo- 

quez-vous et quel bilan pratiquez-vous ? 



• Tuberculose uro-genitale 5 points 

o avec stenose de la tige calicielle superieure droite 1 point 

o et de la jonction uretero-vesicale gauche 1 point 

• Bilan : 

o intradermo-reaction a la tuberculine 1 point 

o radiographic pulmonaire de face et de profil 2 points 

o recherche de BK dans les urines 3 jours de suite 

sur urines du matin 3 points 

o recherche de BK dans les crachats ou par aspiration 

bronchique 1 point 

o urographie intraveineuse 3 points 

o uree, ionogramme sanguin, creatininemie 2 points 

o serologic HIV 1 point 
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Question 5 Le germe est retrouve dans les urines et confirme votre diagnostic. Le 
20 points rein gauche est muet. Quels seront alors le traifement et la sur- 
veillance ? 



Question 6 

10 points 



• Traitement de I'uretero-hydro-nephrose gauche : 
o uretero-pyelographie retrograde au bloc 

operatoire 2 points 

o mise en place d'une sonde ureterale ou 

d'une nephrostomie per cutanec 2 points 

o pour drainage 2 points 

o estimation de la fonction renale par clairances separees 
de la creatinine ou sonde ureterale double J et 
scintigraphic renale 1 mois apres 2 points 

o en cas de rein fonctionnel : la sonde doit etre laissee 
en place au moins 2 mois apres debut du traitement 
medical. Une reimplantation ureterale sera alors 
discutee selon revolution 1 point 

o en cas de rein non fonctionnel : nephrectomie vers 

4-6 semaines apres le debut du traitement medical 1 point 

• Traitement de la tuberculose : 

o declaration obligatoire 2 points 

o antibiotherapie : quadritherapie de 6 mois 2 points 
2 mois : Isoniazide 

+ Rifampicine 
+ Ethambutol 
+ Pyrazinamide 
puis 4 mois : Isoniazide 
+ 

o BK urine a 1 mois 

o UIV 

o a 3, 6, 12 mois puis tous les ans 2 points 



2 points 

2 points 



Le patient est perdu de vue pendant 5 ans (retour au Mali), et recon- 
sulte pour une hematurie macroscopique. A quels diagnostics < 
penser ? 



3 points 
2 points 



• Tumeur de vessie 

o carcinome epidermoTde don* la bilharziose 

est un facteur de risque 

• Reinfection a Schisfosomia haematobium, 

ou tuberculose 3 points 

• Calcul sur stenose ureterale 2 points 



154 



COMMENTAIRES 



• Schistosoma haematobium : contamination par voie cutonee et muqueuse lors de boins 
(Afrique). 

Le parasite pond les oeufs dans la paroi vesicale, ce qui aboutit a un granulome bilharzien avec 
inflammation, puis plustard : fibrose. 



• Complications de la bilharziose : hydronephrose, insuffisonce renole, reflux vesico urete- 
ral, surinfecfions, steri lite, tumeur de vessie (corcinome epidermoi'de). 

• Le troitement de la bilharziose : biltricide (proziquentel) 40 mg/kg en I prise. 

• Le bilan etiologique d'une hematurie comporte au minimum : ECBU, echogrophie de 
I'orbre urinoire, cystoscopie, et une urographie introveineuse si le reste du bilan est negatif 

• En cos d'hydronephrose majeure avec rein muet, pour evoluer la fonction renole, il faut 
supprimer I'obstacle (drainage) puis realiser soit une scintigraphic renole, soit doser la clairance 
de la creatinine en sSparant les urines du rein draine de celles issues de I'autre rein (claironces 
separees). 

En cos de rein fonctionnel : troitement conservateur. 

En cas de rein non fonctionnel : nephrectomie (risques infectieux, douleur...). 

• Tuberculose uro-genitale : secondoire a un outre foyer (diffusion par voie hematogene) 
done : lesions bilaterales (mois asymetriques). 

Le gronulome epithelio-gigcntocellulaire evolue vers un nodule tuberculeux avec ensuite caseifico- 
tion, coverne, puis sclerose cicatricielle. 

Les otteintes sont plutot proximales au debut, avec a I'UIV : calcifications pommelees renoles, ste- 
nose des tiges colicielles avec dilatation des colices, stSnose ur^terale (joncfion ure"t6ro-vesicole, 
jonction pyelo-ureterale, atteinte monoliforme de I'uretere), bassinet retracte, vessie a aspect 




retract! 

Les biopsies vesic 
Verifier sphere gc 




lotion par voie lymphotique) : epididymite. 
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sis. 



Question 6 



M. Mohamed D., 56 ans, Algerien en situation irreguliere, vivant 
dans un foyer, se presente aux urgences pour colique nephretique 
gauche ; il est apyrelique, et presente une douleur a I'ebranlement de 
la fosse lombaire gauche. Le toucher rectal retrouve une prostate 
souple, reguliere, indolore, evaluee a 40 g ; il existe un nodule a sa 
base droile. La bandelette urinaire : sang +, nitrites : 0 ; leuco : +++. 
II n'y a pas de notion d'hematurie macroscopique. Pas d'intoxication 
tabagique. Poids : 50 kg pour 1,65 m. 

L'ASP ne montre pas de calcification de I'arbre urinaire, I'echogra- 
phie renale retrouve une nette dilatation des cavites pyelo-calicielles 
gauches. Vous suspectez une tuberculose urogenitale. 

Comment completez-vous I'examen clinique ? 

Quels sont les examens paracliniques indispensables au diagnostic ? 



Votre diagnostic est confirme. Quels sont les examens paracliniques 
utiles pour completer le bilan ? 

Quel traitement medical en decoule ? 

L'infirmiere vous telephone a la 48 e heure car ses urines sont rouges, 
que faire ? 

Que faire a moyen terme pour le soulager de ses douleurs resis- 
tantes aux AINS ? 



Que faire d'un point de vue sanitaire ? 
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GRILLE DE CORRECTION 
Question 1 Comment completez-vous I'examen clinique ? 
24 points 

• Interrogatoire : 

o notion de contage tuberculeux 2 points 

o antecedents de primo-infection 2 points 

o de virage des reactions cutanees a la tuberculine 2 points 

o de vaccination par le BCG 

(n'elimine pas le diagnostic) 2 points 

o de tuberculose pulmonaire 2 points 

o de prise de traitement anfituberculeux 2 points 

• Terrain immunodeprime : medicaments, diabete, 

insuffisance renale chronique, HIV 2 points 

• Examen bilateral 2 points 

o des bourses : 1 point 

- lesion epididymaire caudale ou bipolaire, deferent en 
crayon (pris en masse) ou moniliforme NC 

- lesions uni ou bilaterales froides 1 point 

- non inflammatoires 1 point 

o scrotum souple et non infiltre 

o abdomen : 

- orifices herniates.... ..•»••«• »•**> NC 

- adenopathies 2 points 

• Alteration de I'etat general : 

o asthenie 1 point 

o arnoiyrisswrnenr ............. ••■•••••••*•••• •••••• 1 point 

o sueurs nocturnes 1 point 



Quels sont les examens paracliniques indispensables au diagnostic ? 



• 


ECBU au moins 3 jours de suite, sur les urines du matin, 






avec aseptie, et examen direct : 






















• 








o en I'absence d'allergie a I'iode 


..2 points 




o ou apres preparation 2 points 






.... 1 point 




- lesions pyeliques (bassinet retracte avec stase 
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1 nnint 




- ureteraies avec stenoses jjru et |onction urerero- 
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avec diminution de la CVF) 


1 point 






1 nnlnl 




re diagnostic est confirme. Quels sont les examens pa 


racliniques 


util 

U II 1 


3s pour completer le bilan ? 




• 






• 






• 






• 












• 


Scintigraphic pour valeur separee des reins 


..2 points 


• 


Biologique : 


















o PSA (56 ans) 






21 points 



Quel traifemenf medical en decoule ? 



• Hospitalisation 

» • • • 4 

o pour bilan 1 point 

o et mise en route du traitement 1 point 

• Bilan pre-therapeutique : 

o bilan heparique 2 points 

o examen neuroiogique 2 points 

o champ visuel colore • •>••••••.•• 2 points 

• Antituberculeux : 2 points 

o par tri therapie ou quadritherapie 2 points 

o surveillance neuroiogique 1 point 

o ophtalmologique 1 point 

o hepatologique 1 point 

o duree : 6 a 12 mois (6 mois si quadritherapie) 1 point 

o bi therapie au bout de 2 a 3 mois 1 point 

o si lesions stabilisees sur UIV 

• • ••••••••••• • 2 points 



L'infirmiere vous telephone a la 48 e heure car ses urines sont rouges, 



• Rien ou simple bandelette urinaire •■•■••■•■■••■■•••a* ••••*•• .2 points 

• Car la Rifampycine colore les urines en rouge orange 2 points 



4 points 



Que faire a moyen terme pour le soulager de ses douleurs resis- 
tantes aux AINS ? 



• Pose de sonde ureterale JJ 2 points 

• Car les lesions stenosantes sont initialement evolutives 
(risque de rein muet par evolution de la stenose 

qui peut devenir complete) 2 points 



Question 7 

6 points 



Que faire d'un point de vue sanitaire ? 



• Declaration obligatoire d la DDASS (Direction 
Departementale des Affaires Sanitaires et Sociales) 2 points 

• Isolement 2 points 

• Prise en charge a 100 % 2 points 



160 



COMMENTARIES 

II s'ogit d'un dossier typiquement transversal, sachanf que les quelques questions purement urolo- 
giques sont simples puisque la tuberculose uro-genifale (TUG) n'est pas au programme en tant que 
telle ; par contre, la TUG peut se manifester par une hydronephrose ou une insuffisonce renole en 
cas d'atteinte bilaterale. 

La localisation urincire est a tort considered comme appartenant au passe urologique avec atteinte 
de rares travoilleurs immigres. La frequence de la tuberculose urinaire ougmente avec I'immuno- 
suppression (SIDA, greff6s) ; elle est dangereuse cor expose 6 des retards diagnostiques d'autont 
plus graves que le traitement medical anti-tuberculeux est remarquoblement efficace. 

Se souvenir que les lesions tuberculeuses sont : 

- stenosontes sur la voie excretrice : la destruction des bacilles par le traitement medical n'ameliore 
pas ces stenoses ; au confraire, la cicatrisation se (ait sur un mode sclereux (d'ou ('importance du 
drainage d'une hydronephrose tuberculeuse, en plus du traitement medical, par une sonde ureterale 
type JJ) 

- creusantes dans le paienchyme renal : avec possibility de communication avec lo voie excretrice 

- chez I'homme, I'ctteinte genitale est souvent revelatrice, souvent secondare c la contamination 
renale, avec une contamination por voie retrograde 

Ainsi, le BK « descend le cours de I'urine, et remonle le cours du sperme ». 
Remarque sur les BK urines : 

• Si direct negatif, mauvaise valeur predictive positive de la PCR. 

• Si direct posifif, PCR utile pour diagnostic en 48 h avec diagnostic diffe'rentiel entre 
Mycobacterium tuberculosis et M. arypique. 

• Les cultures sont conservees 3 mois avec resultats en 4 a 6 semaines. 



M.Jean, 28 ans, consulte pour des brulures mictionnelles vives, appa- 
rues depuis quelques jours. II est marie et pere de 2 enfants. Le 
patient a remarque un ecoulement purulent jaune-verdatre le matin au 
niveau du meat urethral. II n'a pas d'antecedent notable. Un preleve- 
ment urethral est effectue au moyen d'un ecouvillon. On retrouve a 
I'examen direct des germes intracellulaires, Gram -, colores par le 
bleu de methylene. 

Quel est votre diagnostic ? Quelles sont les complications ? 

Vous choisissez un traitement minute. Lequel ou lesquels allez-vous 
proposer au patient ? 

Faut-il associer un autre traitement medicamenteux ? Justifiez. 
Quelles autres mesures non medicamenteuses allez-vous prendre ? 
Quelles sont les causes a evoquer devant un ecoulement persistant ? 



Question 2 

15 points 
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Quel est vofre i 



GRILLE DE CORRECTION 

jnostic ? Quelles sonf les cc 



Urethrite . 
o aigue. 



................................................. 







5 points 



o gonococcique 5 points 

o non compliquee, recente chez un homme jeune 5 points 

• Complications : 



• 



O epididymis. 

o prostatite 

o retrecissements urethraux (stenoses) 



• • 



2 points 

2 points 

2 points 



Vous choisissez un traitement minute. Lequel ou lesquels allez-vous 
proposer au patient ? 



• Cefixime : OROKEN " 

• Spectinomycine : TROBICINE" 

• Pefloxacine : PEFLACINE® 

• Ofloxacine : MONOFLOCET* 

• Ciprofloxocine : UNIFLOX® 

• Ceftriaxone : ROCEPHINE® 



.15 points si antibiotique correct 



Faut-il associer un autre traitement medicamenteux ? Justifiez. 



• Oui 5 points 

• II faut associer un traitement anti Chlamydia (frequente 
association des germes) 5 points 

• Doxycycline : VIBRAMYCINE* pendant 10 j ou 
ZYTHROMAX® en une prise 5 points 
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25 points 



Quelles autres mesures non medicamenteuses allez-vous prendre ? 




o serologie mycoplasme, serologie Chlamydia * PCR 5 points 

o recherche trichomonas, TPHA-VDRL 2 points 

o serologie HIV apres accord et hepatites B et C 2 points 

o recherche contage, recherche partenaires 

et traitement 7 points 

Regies hygieno-dietetiques : 
o se laver les mains apres miction 

................... 1 point 

o ne pas se frotter les yeux 1 point 

o changement quotidien des sous-vetements 1 point 

o arret des rapports puis proteges 1 point 

Controle par ECBU + antibiogramme 

Declaration anonyme de la maladie a DASS 5 points 



Question 5 

20 points 



. causes a evoquer devant un i 



jrsistant ? 



• Re infestation par partenaire 


5 points 














• Mauvaise observance 


2 points 



COMMENTAIRES 

L'uf6trite aigue de I'homme jeune se presente comme une dysurie avec ecoulement urethral sans 
signe vesical. 

Elle peut etre a Chlamydiae trachomatis ou a mycoplasmes lorsque I'ecoulement est clair ; 

et a Neisseria gonorrhae (gonocoque), lorsque I'ecoulement est jaunatre. La declaration est 
obligatoire dans ce dernier cas. Les germes sont souvent associes. 

II faut obligatoiremenf rechercher une autre atteinte uro-genitale et pratiquer un bilan complet de 



Penser a explorer et traiter les portenaires. 
Les patients doivent avoir des ropports proteges. 



M. D., 68 ans est hospitalise car depuis 24 h il ne parvient pas a uri- 
ner. II s'agil d'un patient en bon etat general, alcoolotabagique, 
coronarien qui se plaint depuis 6 mois d'hematuries recidivates. En 
effet, au debut ses urines etaient rouges en fin de miction et mainte- 
nant celles-ci sont rouges pendant toute la miction. 

A I'examen, on note un globe vesical et une prostate estimee a 30 g 
non suspecte, a noter un souffle systolique a I'auscultation cardiaque. 
TA = 9/6 pouls = 120/mn, marbrures des extremites. 

Le bilan biologique en urgence : hemoglobine : 6 g/dl ; Gb : 
12 000/mm 3 , hemostase normale. 

Quel diagnostic portez-vous ( et quelle en est la cause la plus plau- 
sible ? 

Quels sont les facteurs de risque de cette pathologie ? 

En cas d'hematurie, quelle est la strategic diagnostique en dehors de 
I'urgence ? 

Quel traitement proposez-vous dans I'immediat ? 
Comment confirmez-vous le diagnostic ? 

Le diagnostic est une tumeur pT2G3 de la face laterale gauche. 
Quel type histologique est le plus frequent et quelles sont les carac- 
teristiques de cette tumeur ? 

Quels autres examens sont necessaires ? 

Quel traitement proposez-vous ? 

En cas de cystectomie, quels sont les differents types de derivation 
sibles ? 



Quelle est votre surveillance ? 



Question 2 

JO points 



10, 



10, 



sible ? 



GRILLE DE CORRECTION 

portez-vous, et quelle en est la cause la plus plau- 



Choc hemorragique 3 points 

Retention aigue d'urines 3 points 

o par caillotage vesical 2 points 

o du probablement a un cancer de vessie (age, sexe 

masculin hematurie terminale) 2 points 



Quels sont les facteurs de risque de cette pathologie ? 



• Tabac nmmu »i •(•••)• ■■■ 5 points 

• Bilharziose 2 points 

• Professionals : amines aromatiques 2 points 

o metier a risque : hydrocarbures, peintre, caoutchouc, 

teinture, cuir, explosif, photographe 
• cytologic urinaire + UIV 

• Radiations NC 

• Medicaments : phenacetine, EN DOXAN® 1 point 



En cas d'hematurie, quelle est la strategie diagnostique en dehors de 



• Eliminer fausses hematuries 


1 point 






• Echographie reno-vesico-prostatique 


2 points 











Quel traitement proposez-vous dans I'immediat ? 



• Hospitalisation en urgence 1 point 

• Voie veineuse peripherique + reequilibration hydro- 
electrolytique, remplissage vasculaire par macromolecules 
puis transfusion par culots globulaires isogroupes 
phenotypes points 

• Drainage des urines par sonde urethrale a double 

courant de facon aseptique et progressive < 1 point 

o avec decaillotage 2 points 

o irrigation et lavage 2 points 

• Prevention du syndrome de levee d'obstacle 2 points 

• Catheter sus-pubien contre-indique +++ 
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Comment confirmez-vous le diagnostic ? 



• Examen anatomo-pathologique. i 3 points 

o des pieces de resection endoscopique de tumeur 

de vessie 3 points 

o emportant la totalite de la tumeur et a la nt 

jusqu'a la musculeuse 2 points 

• Et des biopsies multiples et profondes realisees lors 
d'une cystoscopie sous anesthesie : faille, nombre, 
localisation • type, stade, grade, cartographie 2 points 



Question 6 Le diagnostic est une tumeur pT2G3. Quel type histologique est le 
10 points plus frequent et quelles sont les caracreristiques de cette tumeur ? 



Question 7 

12 points 



• Carcinome urothelial a cellules transtionnelles 5 points 

• Tumeur infiltrant le muscle vesical 3 points 

o avec des cellules peu differenciees 2 points 



Quels autres examens sont necessaires ? 



..2 points 
1 point 



• Examen clinique : 

o toucher rectal 

o foie, adenopathies, fosses lombaires, abdomen, 

(metastases) 

• Extension loco-regionale : 

o echographie vesico-renale (tumeur de vessie, 

infiltration, retentissement haut appareil) 2 points 

o UIV : lacune irreguliere d contours flous avec rigidite 

d'implantation, retentissement d'amont NC 

• Extension generale : 

o tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 

(adenopathies, foie) 5 points 

o echographie hepatique + bilan hepatique NC 

o scintigraphic osseuse si signe d'appel ou systematique 

pour certains • ••*••••••• NC 

• Rilnn prcopsrcitoirG 1 point 



o ECBU 1 point 
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70 points 



10 points 



Quel traitement proposez-vous ? 



• Suppression des facteurs de risque 






• Apres preparation du patient, en absence de 


meta 


stase, 


traitement radical : 




5 points 








o avec lymphadenectomie ilio-obturatrice , , 













En cas de cystectomie, quels sont les differenrs types de derivation 
possibles ? 



Derivation des ureteres : 

o a peau : ureterostomie cutanee bilaterale 2 points 

o a peou/intestin : ureterostomie cutanee transileale 3 points 

- type Bricker 2 points 

o entero<ystoplastie de remplacement 3 points 



Question 10 

JO points 



Quelle est votre surveillance ? 



• 


Surveillance clinique : toucher rectal, ganglions, foie, 










• 


ECBU 




• 






• 


Cytologie urmair© 


1 point 


• 




N C 


• 


Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne avec 
cliches post UIV/3 mois puis/6 mois pendant 2 ans 










• 







COMMENTAIRES 

Les tumeurs de vessie sont trois fois plus frequentes chez I'homme. L'age moyen de decouverte est 
de 65 ans. La moitie des cos est due au taboc. 

Le sfade et le grade sont les elements essentiels du pronostic. Dans 90 % des cas il s'agit de 
tumeurs urotheliales. 

II faut distinguer la tumeur vesicale superficielle de la tumeur vesicale infiltrante qui n'a pas le 
meme traitement. 

Les signes revelateurs sont une hematurie, ou des signes irrifatifs a type de pollakiurie-imperiosi- 
tes. Le toucher rectal est primordial a la recherche d'une extension locale (infiltration, extirpabi- 
lite). 

L'examen a realiser en consultation est la fibroscopie vesicale accompagnee d'une cytologie uri- 
naire. L'association d'une uretero-hydronephrose et d'une tumeur de vessie est en faveur d'une 
tumeur vesicale infiltrante. II faut tout de meme garder a I'esprit ('association possible avec une 
tumeur du hout appareil. 



M. R., 52 cms consulte, car il se plaint depuis 6 mois d'hematuries 
recidivates. En effet, au debut ses urines etaient rouges en fin de mic- 
tion et maintenant celles-ci sont rouges pendant toute la miction. II 
decrit par ailleurs des picotements lors des mictions matinales. 

II s'agit d'un patient en bon etat general, alcoolo-tabagique, photo- 
graphe de son metier. 

Les fosses lombaires sont libres, il n'existe pas de globe vesical. 



diagnostic su 



Quel examen urologique realisez-vous en consultation pour etablir le 
diagnostic ? 



Quel examen 



d'affirmer le diagnostic ? 



L'histologie est en faveur d'une tumeur pTa Gl unique. Quels autres 
examens sont necessaires ? 

Quelles sont les conditions pour que le malade puisse beneficier 
d'une reconnaissance en tant que maladie professionnelle ? 

Quel traitement et quelle surveillance proposez-vous ? 

Si l'histologie avait ete en faveur d'une tumeur pTl G3 unique, quel 
traitement et quel suivi auriez-vous propose ? 

Quels sont les facteurs pronostics de cette pathologie ? quels sont les 
2 risques evolutifs ? 
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Quel diagnostic suspectez-vous ? 



• Hematurie macroscopique sur tumeur de vessie 

(premier diagnostic a evoquer) i 5 points 

Tdboc 1 point 

• Age 1 point 

• Sexe : masculin (5/1) 1 point 

• Hematurie terminale 2 points 




en consultation pour etoblir le 



Endoscopie vesicale par fibroscopie 5 points 

Apres verification de la sterilite des urines : 3 points 

o visualisation de la tumeur 1 point 

o localisation, faille, nombre, etendue, aspect 1 point 



Quel examen permet d'affirmer le diagnostic ? 



Examen anatomo-patholocjicjue 10 points 

De pieces de resection de tumeur de la vessie 5 points 

Emportant la totalite de la tumeur et jusqu'd la musculeuse 

et des biopsies multiples et profondes realisees lors 

cystoscopie sous anesrhesie : faille, nombre, localisation 

* type, stade, grade, cartographie 5 points 



L'histologie est en faveur d'une tumeur pTa Gl unique. Quels autres 
examens sont necessaires ? 



• Examen clinique : 

o toucher rectal 2 points 

o foie, adenopathies, fosses lombaires, abdomen, 

(metastases) 1 point 

• Extension loco regionale : echographie vesico-renale 
(tumeur de la vessie, infiltration, retentissement 

haut appareil) 2 points 

• UIV : lacune irreguliere d contours I 
d'implantation et retentiss 
pour stade infiltrant) 3 points 

• Cytologie urinoire : interet pour grade G2 et G3 1 point 

• Radiographie thorax, bilan preoperatoire, ECBU 1 point 




Question 5 Quelles sont les conditions pour que le malade puisse beneficier 
10 points d'une reconnaissance en tant que maladie professionnelle ? 



• Affection inscrite sur tableau 1 point 

• Exposition au risque 2 points 

• Delai de prise en charge 1 point 

• Correspondence entre manifestations et tableau 1 point 

• Le patient fait une declaration en 3 exemplaires sur 

un formulaire donne par le medecin traitant a la CPAM 

15 j apres le l er signe de la maladie • 5 points 



Question 6 Quel traitement et quelle surveillance proposez-vous ? 
15 points 

• Arret des facteurs de risque 2 points 

• Resection endoscopique 3 points 

o de la totalite de la lesion 1 point 

o jusqu'a la musculeuse (biopsie et traitement) 2 points 

Patient prevenu du risque de recidive 

• Surveillance : 

o ECBU, cytologie urinaire 2 points 

o cystoscopie 3 points 

o d 3 mois puis 6 mois puis 1 fois par an 2 points 



Question 7 Si I'histologie avait ete en faveur d'une tumeur pTl G3 unique, quel 
10 points traitement et quel suivi auriez-vous propose ? 



• Resection endoscopique 2 points 

o de la totalite de la lesion jusqu'a la musculeuse 

• Puis instillation intra-vesicale 3 points 

o de BCG (immunotherapie) en I'absence d'infection 

et d distance de la resection (indication = si carcinome 

in situ, multifocals, G3, recidive) 2 points 

• Surveillance : effets secondares, ECBU, cytologie 

urinaire 1 point 

• Cystoscopie tous les 3 mois la premiere annee, 

puis espacer (tumeur d haut risque) 2 points 

Pour certains, 2 e resection apres BCG NC 



Quels sont les facteurs pronostics de cette pathologie ? quels sont les 
2 risques evolutifs ? 



• Type histologique 1 point 

o grade 2 points 

o stade 1 point 

o presence de carcinome in situ 1 point 

• Quels sont les 2 risques evolutifs ? 

o recidive (50 %, risque identique quelle que soit 

I'agressivite de la tumeur) 5 points 

o progression " infiltration du muscle vesical depend 
du stade, du grade, du delai d'apparition et 
du nombre de recidives et de la taille 5 points 



COMMENTAIRES 

L'interef de ce dossier et d'associer la pathologie fumorale a une reconnaissance comme d'une 
maladie professionnelle. 
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Un patient de 62 ans, retraite, vous est adresse pour exploration 
d'une hematurie. II se plaint depuis 48 h d'une hematurie terminale 
avec caillots. 

L'examen somatique est strictement normal. Vous evoquez une tumeur 
de vessie. 



Quels facteurs de risques recherchez-vous ? 



Quels sont vos examens complementaires pour orienter votre dia- 
gnostic ? 



Comment confirmez-vous votre diagnostic ? Et quel sera votre bilan ? 



lis s'agit en fait d'une tumeur pTl G3. Qu'est-ce que cela signifie, 
quel est votre traitement ? 



Quels sont les risques du traitement par BCG-therapie ? 



Le patient est perdu de 
vue pendant 2 ans, il 
revient avec cefte UIV. 
Interpretez ce cliche. 

II s'agit en fait d'un T3 
NO MO. Que cela 
signifie-t-il ? Quel traite- 
ment peut-on lui propo- 
ser ? 





GRILLE DE CORRECTION 

facteurs de risques recherchez-vous ? 



Tabagisme 2 points 

Exposition aux colorants : amines aromatiques 2 points 

latrogene : phenacetine, alkylant, (ENDOXAN'j 2 points 

Irradiation 2 points 

Bilharziose urogenitale 2 points 

Antecedent de tumeur vesicale 2 points 



Quels sont vos examens complementaires pour orienter votre dia- 



ECBU ■ 2 points 

Cytologic urinaire 2 points 

Echographie vesicale et renale 2 points 

Cystoscopie avec description de la tumeur : localisation, 

taille, aspect, nombre (faire une cartographie) sous AL ...2 points 

UIV 2 points 

Uro-tomodensitometrie avec cliches tardifs 



Comment confirmez-vous votre diagnostic ? Et quel sero votre bilan ? 



Cystoscopie 10 points 

o avec resection de la tumeur (ou des tumeurs) (RTUVJ....5 points 

o sous AG 2 points 

o biopsies en zones saines pour une cartographie 

vesicale NC 

o examen anatomo-pathologique des pieces 10 points 

o apres controle ECBU negatif 4 points 

o et hemostase normale 4 points 



o locoregional : touchers pelviens (si possible 

sous AG) 4 points 

o bilan preoperatoire NC 

o radiographic pulmonaire 1 point 

o terrain : bilan ORL si tabagisme 1 point 



lis s'agit en fait d'une tumeur pTl G3. Qu'est-ce que cela signifie, 
quel est votre traitement ? 



• 


Infiltration du chorion ou de la sous-muqueuse 


5 points 


• 


G3 signifie un risque important de recidive (cellules 










• 


Immuno-therapie : realisation d'instillation vesicale 


















o sondage uretral atraumatique 


2 points 




o instillation de BCG ou de mitomycine une fois 








NC 




o traitement entrepris d 3 semaines de la resection NC 


Quels sont les risques du traitement par BCG-therapie ? 


• 


Complications du BCG loco-regionales : 


























1 point 






1 point 








• 


Complications du BCG generates : 






o fievre 


1 point 




o syndrome grippal 1 point 




o pneumonie 1 point 






NC 




o septicemic 


NC 






NC 


Le patient est perdu de vue pendant 2 ans, il revient avec cette UIV. 
Interpretez ce cliche. 


• 


Lacune intra-vesicale irreguliere sur la face laterale 










• 


Retentissement sur le haut appareil avec uretere 












II s'agit en fait d'un T3 NO MO. Que cela signifie-t-il ? Quel traitement 
peut-on lui proposer ? 



Carcinome envahissant le tissus peri-vesical (graisse) 1 point 

o pas de metastase ganglionnaire regionale 1 point 

o ni de metastase a distance 1 point 

Traitement radical avec ablation de la vessie (cysto- 

prosratectomie) 1 point 

o suivie soit d'une reconstruction urinaire 1 point 

o soit d'une reconstruction orthotopique 

du reservoir vesical 1 point 

o precedee d'un curage ilio-obturareur 

avec examen extemporane 1 poinf 

Soit traitement par radiocbimiotherapie NC 
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COMMENTAIRES 

Interet de ce dossier « limite programme » pour les effets secondoires des instillations intra-vesi- 
cales. 

Bien connaTtre la prise en charge d'une hematurie, et savoir s'orienter vers une etiologie urologique 
ou nephrologique : 

- la proteinurie n'est pas discreminante car eUe est presente pour toute hematurie abondanfe 

- la presence de caillots sanguins dans les urines oriente tres fortement vers une origine urologique 
(I'hematurie nephrologique n'est pas caillotante) 

- la presence de cylindres hematiques (globules rouges deformes par leur passage dans le glomerule) 
oriente vers une origine nephrologique 




Mme G., ancienne secretaire n'ayanl jamais fume, 65 ans presenle 
depuis 1 an des hemaluries macroscopiques de facon repefee. Elle 
a comme antecedents : une pseudopolyarthrite rhizomelique traitee 
depuis 3 ans par CORTANCYL®, une hysterectomie pour fibrome, 
une HTA et un diabete non insulinodependant. 

La patiente se plaint d'une dyspnee d'effort. 

TA 11/7 ; pouls 70 ; T° : 36,8° C. Presence d'un souffle systolique 
d'insuffisance mitrale. 

Bandelette urinaire : leucocytes : traces ; nitrite ; 0 ; sang : +++ ; pHu : 5 ; 
glucose : 0 ; acetone : 0 ; proteine : ++. Bilan biologique : hemoglobine : 
9 g/dl ; hemostase normale, creatinemie : 98 mmol/l ; uree : 
6,9 mmol/l. 



Comment expliquez-vous la proteinurie ? 



Quels examens simples permertent de verifier cetfe hypothese ? 



Quels sont les 2 examens a realiser devant cette hematurie ? 



Question 4 II existe une ejaculation de sang rouge au niveau du meat ureteral 
droit. L'autre examen est normal. Quel diagnostic suspectez-vous ? 



autres examens vous 



Decrivez cette image. 
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Comment expliquez-vous la proteinuric ? 







• Par elimination des proteines des hematies 









Quels examens simples permertent de verifier cette hypothese ? 



• Proteinuric des 24 h : < 1 g/j (en phase 

hematurique) 5 points 

• ou proteinuric d distance de I'hematurie 

(150mg/24h) *j poinrs 



Quels sont les 2 examens d realiser devant cette hematurie ? 



• Cystoscopie ou endoscopic vesicale apres avoir 

verifie I'absence d'infection urinaire 10 points 

• UIV en absence de contre-indication 10 points 



II existe une ejaculation de sang rouge au niveau du meat ureteral 
droit. L'autre examen est normal. Quel diagnostic suspectez-vous ? 



• Tumeur de la voie excretrice superieure droite 10 points 



Quels autres examens vous semblent indispensables ? 



• Cystoscopie avec uretero-pyelographie retrograde 

bilaterale (opacification des voies excretrices), 
recherche d'une lacune (localisation, etendue, nombre, 
mulrifocalite) 10 points 

• Cytologic urinaire (recueil des urines lors de uretero- 
pyelographie retrograde +++) 10 points 



Decrivez cette image. 



Lacune • 5 points 

o du calice superieur 3 points 

o avec amputation de la tige calicielle superieure 2 points 




La tomodensitometrie a-t-elle un interet i 



Oui : uro-scanner : tomodensitometrie abdomino-pelvienne 
avec injection de produit de contraste et cliches post UIV : 
masse tissulaire intra-cavitaire, elimine un diagnostic 

differentiel de calcul ou de caillot 5 points 

Extension : parenchyme, graisse, adenopathies, 

rein contralateral 5 points 



Question 8 

JO points 



La lesion est limitee. Quel rraitement proposez-vous ? 







NB : pas de nephrectomie simple 





COMMENTAIRES 

Ce dossier transversal montre I'interet de connaTtre la nephrologie dans la prise en charge des 
tumeurs du haut appareil. En effet, il s'associe frequemment a I'hematurie macroscopique une pro- 
teinurie qui peuf entramer une investigation nephrologique foisanf perdre un temps certain au 
potient. 
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Mile J., 20 ans, se presente aux urgences pour des douleurs lom- 
baires droiles intenses, evoluant par crise, avec irradiations aux 
organes genitaux externes et apparues la veille. A I'interrogatoire, 
elle dit avoir parfois des douleurs lombaires droites apres absorption 
importante de boissons, spontanement resolutives. Elle n'a pas d'an- 
tecedent particulier. II existe une douleur importante a lebranlement 
de la fosse lombaire droite avec sensation de contact lombaire. II 
existe une fievre a 39° C ; la BU est positive avec nitrites et leuco- 
cytes sans hemalurie ; pouls a 80/min ; TA a 12/7. Le reste de I'exa- 
men clinique est normal, en dehors d'un episode de vomissement. 

Que vous evoque ce tableau clinique et quels examens complemen- 
taires demandez-vous ? 

L'echographiste vous appelle car il existe une dilatation tres impor- 
tante des cavites pyelo-calicielles droites, sans visibility de I'uretere, 
avec un rein droit normal. Quel autre examen auriez-vous pu deman- 
der. Decrivez I'image que vous avez. 



Quels sont vos pre- 
cipes therapeutiques 
dans I'immediaf ? 

Quel(s) examen(s) 
simple(s) pouvez-vous 
realiser pour evaluer la 
fonction du rein gauche 
dans I'immediat ? Quels 
examens pratiquerez- 
vous a distance de I'epi- 
sode aigue, dans le 
cadre du bilan de ce 
type de pathologie ? 

Quelle sera votre atti- 
tude si la clairance de 
la creatinine est a droite 
de 5 ml/mn ou de 
50 ml/mn. 



n 
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Que vous evoque ce tableau clinique et quels examens complemen- 
taires demandez-vous ? 



Pyelonephrite aigue 5 points 

o obstructive >•«•••>>••••••••*••<> 3 points 

o sur syndrome de la jonction droite probable 3 points 

Bilan : 

o biologique : 

- NFS, CRP, plaquettes, groupe, Rh, RAI 

1 point 

- ionogramme sanguin, creatinemie, uree, glycemie .... 1 point 
o bacteriologique : 

- hemocultures 2 points 

- ECBU 2 points 

o radiologique : ASP, face, debout, couche 1 point 

- echographie renale d la recherche 

d'une dilatation des cavites 2 points 



L'echographiste vous appelle car il existe une dilatation tres impor- 
tante des cavites pyelo-calicielles gauches, sans visibilite de I'uretere, 
avec un rein droit normal. Quel autre examen auriez-vous pu deman- 
der ? Decrivez I'image que vous avez. 



• UIV ou uro-scanner avec radiographics post-TDM . 




o retard de secretion signant un obstacle 


1 point 


o opacification sur les cliches tardifs/ou rein muet 


1 point 






o cavites pyelo-calicielles dilutees avec un aspect 








o rein droit normal avec eventuellement 









Quels sont vos principes therapeutiques dans I'immediat ? 



• Hospitalisation en urgence en urologie 5 points 

• Urgence chirurgicale. Laisser a jeun, voie veineuse 
peripherique avec garde veine 5 points 

• Drainage chirurgical des urines en urgence 

sous AG ou AL 5 points 

o soit montee de sonde ureter alt 5 points 

o soit nephrostomie per cutanee 5 points 

• Antibiotherapie parenteral, double, active sur bacilles 
gram negatifs, a elimination urinaire avec bonne diffusion 
parencfiymateuse, type fluoroquinolone ou cephalosporine 
de 3 e generation avec aminoside jusqu'a 48 h apres 
apyrexie, puis relais per os pendant 21 jours 10 points 

• Prevention de la levee d'obstacle 5 points 

• Surveillance : 

o clinique : douleur, T° 3 points 

o TA, pouls, diurese, frissons 2 points 

o ECBU a 48 h 2 points 

o ionogramme sanguin, creatininemie, uree 2 points 

o CRP, NFS 1 point 



Quel(s) examen(s) simple(s) pouvez-vous realiser pour evaluer la 
fonction du rein gauche dans I'immediat ? Quels examens pratique- 
rez-vous a distance de I'episode aigue, dans le cadre du bilan de ce 
type de pathologie ? 



Immediat : 

o clairance de la creatinine sur la sonde ureterale ou 

de nephrostomie droite 5 points 

o autre : epaisseur de la corticale a I'echographie ou 

au scanner (planimetrie) 2 points 

Tardif : 

o scintigraphic renale au DTPA pour evaluer la valeur 
fonctionnelle du rein (etudie la fonction secretoire 
du rein) ou au Mag 3 LASILIX® 3 points 



Quelle sera votre attitude si la clairance de la creatinine est a droite 
de 5 ml/mn ou de 50 ml/mn. 



• Si clairance de 5 ml/mm : nephrectomie droite 

car rein non fonctionnel 5 points 

• Si clairance de 50 ml/mm : cure chirurgicale 

de la jonction par resection anastomose 5 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier sur la pyelonephrite aigue obstructive permet de foire le point sur le syndrome de lo jonc- 
tion pyelo-ur6t6rale qui est une pathologie courante dont le diagnostic doit etre evoque devont des 
douleurs lombaires en particulier apres des boissons abondantes. 

La scintigraphie permet d'opprecier I'obstruction et la valeur seporee de cheque rein. El le est sen- 
sibilisee par I'administration de LASILIX 1 ' (furosemide). 

Le traitement chirurgical est indique devont des douleurs, des pyelonephrites et des signes d'obs- 
truction et de retentissement qui sont souvent meles. 



Mme G., 41 ans, caissiere, consulte pour lombalgie gauche. II y a 
1 mois, elle a eu une hysterectomie totale conservatrice par voie basse 
pour fibromes, diagnostiques a I'echographie devant des douleurs pel- 
viennes evoluant depuis l age de 20-22 ans, cycliques et disparaissant 
lors des grossesses. L'histologie conclue a la presence de fibromes et 

de la symptomalogie, mais en plus, le developpement d'une lombalgie 
gauche. I'echographie montre une dilatation des cavites pyelo-cali- 
cielles gauches et de I'uretere (portion lombaire), sans calcul. La fosse 
lombaire est sensible a la palpation. On retient comme autres antece- 
dents : une appendicectomie, 3 grossesses avec 3 enfants (le plus 
gros : 3,5 kg) accouches par voie basse (forceps, episiotomie). 
Traitement : 



Quel diagnostic evoquez vous et quelles sont les etiologies les plus 
possibles et plausibles ? 




Quel bilan paraclinique pratiquez-vous ? 

L'ECBU est sterile, le pH d 6. NFS : GB 10 000/mm3, VS 25 a la 
l re heure. Creatininemie : 105 |imol/l. L'urographie intraveineuse 
montre un rein gauche muet a 1 h. Quel examen pratiquez-vous et 
quel traitement entreprenez-vous ? 



L' examen n'a pas mis en evidence de calcul mais une stenose urete- 
rale serree, sans lesion vegetante, situee 2-5 cm en arriere de la jonc- 
tion uretero-vesicale et sans clip metallique visible. Une sonde urete- 
rale a pu etre mise en place. Quel diagnostic vous semble le plus 
probable et sur quels arguments ? Quel bilan complementaire envisa- 
gez-vous ? 



L'imagerie confirme le diagnostic avec localisations multiples : ovaire 
gauche, ureterale gauche (2,5 cm). La diurese est de 1 200 cc/j par 
les voies naturelles et de 1 000 cc/j par la sonde ureterale. Les clai- 
rances separees de la creatinine rapportent du cote gauche : 
40 ml/min. 

Quel traitement proposez-vous ? 

de la creatinine etait < 20 ml/min du cote gauche, 
? 
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uez vous et quelles sont les etiologies les plus 
es ? 



Uretero-hydronephrose • 5 points 

o gauche • • •••••••••• ••••••••••■••••>■•••••«■■• 1 point 

Etiologies : 

o traumatique, iatrogene : lesion iatrogene chirurgicale 

(ligature, electrocoagulation, clip...) • •••• 1 point 

o infectieuse : 

- tuberculose uro-genitale 1 point 
bi I ho rziosG .,,..,.* 1 point 

- cbccs prof on d 1 point 

o inflammatoire : fibrose retro-peritoneale 1 point 

o tumorale : 

- tumeur du haut appareil a cellules transitionnelles 1 point 

- compression ureterale par des adenopathies 
retro-peritoneales 1 point 

- endometriose 1 point 

o mecanique : calcul ureteral 1 point 

o toxique : 

- medicaments (fibrose retro-peritoneale) 

- calcul de CRIVIXAN" i •••••• »• •*• 1 point 

Les plus plausible; : 

o lesion iatrogene (hysterectomie 1 mois avant) 3 points 

o endometriose 3 points 

o calcul 3 points 



Quel bilan paraclinique pratiquez-vous ? 



o ionogramme sanguin, uree, creatininemie 

(fonction renale) 3 points 

o NFS- plaquettes 1 point 

o VS-CRP (syndrome inflammatoire) 1 point 

o ECBU (infection, sang, pH, cristaux) o points 

• Cliche d'ASP 1 point 

• Urographie Intra-veineuse (retard de secretion, 
topographie de la lesion) 6 points 



L'ECBU est sterile, le pH a 6. NFS : GB 10 000/mm3, VS 25 a la 
l re heure. Creafininemie : 105 flmol/l. L'urographie intraveineuse 
montre un rein gauche muet a 1 h. Quel examen pratiquez-vous et 
quel traitement entreprenez-vous ? 



• Ureteropyelographie rotrocj rGcic 6 points 

o au bloc operatoire 1 point 

o avec drainage 6 points 

o du haut appareil gauche par sonde ureterale 1 point 



o ou nephrostomie per-cutanee en cas d'echt &c 1 point 



L'examen n'a pas mis en evidence de calcul mais une stenose urete- 
rale serree, sans lesion vegetante, situee 2-5 cm en arriere de la jonc- 
tion uretero-vesicale et sans clip metallique visible. Une sonde urete- 
rale a pu etre mise en place. Quel diagnostic vous semble le plus 
probable et sur quels arguments ? Quel bilan complementaire envi- 
sagez-vous ? 



Le diagnostic le plus probable est : 

• Endometriose ureterale (extrinseque) • •....o points 



• Devant : 

o la douleur pelvienne cycliqoe 2 points 

o disparaissant avec les grossesses 1 point 

o I'absence d'amelioration apres hysterectomie 

conservatrice 1 point 

o la compression ureterale retro-vesicale 2 points 

• Bilan : 

o diurese 2 points 

o et clairances separees de la creatinine par la sonde 

ureterale et les voies naturelles 2 points 

- fonction renale 2 points 



o imagerie par resonance magnetique (IRM) 2 points 



L'imagerie confirme le diagnostic avec localisations multiples : ovaire 
15 points gauche, ureterale gauche (2,5 cm). La diurese esf de 1 200 cc/j par 
les voies naturelles et de 1 000 cc/j par la sonde ureterale. Les clai- 
rances separees de la creatinine rapportent du cote gauche : 
40 ml/min. 

Quel traitement proposez-vous ? 



Question 6 
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Le rein gauche est fonctionnel 2 points 

On proposera une chirurgie conservatrice 5 points 

o exerese des lesions d'endometriose 1 point 

o ureterolyse 1 point 

o ef resection segmentaire ureterale avec reimplantation 
vesicale simple ou sur vessie psoTque gauche en cas de defect 
plus important (car les lesions fibreuses peri-ureterales 

sont irreversibles sous traitement medical) 1 point 

o ovariectomie gauche ••••*•••• 1 point 

Traitement medical complementaire par agonistes 

de la LHRH (suppression de la stimulation hormonale) ...4 points 



Si la clairance de la creatinine etait < 20 ml/min du cote gauche, 
quel traitement proposeriez-vous ? 



• Une nephrectomie gauche au lieu d'une chirurgie 
conservatrice 6 points 

• Meme attitude vis-d-vis de I'endometriose que ci-dessus ....4 points 



COMMENTATES 

Ce dossier impose une reflexion diagnostique et traite de la prise en charge d'une uretero-hydro- 
nephrose. 

• Endometriose 

Presence de tissu endometrial avec ou sons inflammation en dehors de I'uterus. 

- Sites : 

• frequents : ovaires, culs-de-soc posrerieur et anterieur, ligaments ut6ro-sacr6s 

• moins frequents : sereuse uterine, cloison lecfo-vagincle, vagin, recto-sigmoide 

• plus rores : ileon, appendice, caecum, vessie, uretere 

- frequence : 1-5 % des femmes en periode genitale active. 

- Terrain familial. 

- Physiopothologie (hypothese) : menstruation retrograde par trompe et implantation de cellules endo- 
metriales viables en dehors uterus (peiitoine) avec deficit immunitoire local. 

II s'ogit done d'un tissu endometrial ectopique hoimono-sensible avec des variations selon les cycles 
menstruels, et une disparition lors de lo grossesse et de la menopause. 

devolution se fait vers une cicatrice source d'adherences, ou de stenoses. 

- Synptomatologie : dysmenorhee, dyspareunie, infertility Evolution cyclique. 

- L'examen doit etre effectue en T e partie de cycle (en debut de menstruation) car les lesions sont 
congestives. 

• I L'odenomyose » est une localisation dans la paroi uterine mais il n'existe pas de correlation 
stricte avec I'endometriose decrite ci-dessus. 

• Les lesions urinaires endometriosiques representent 1,3-4 % des lesions d'endometriose. 
Elles sont « intrinseques » : pseudo-polypes, ou « extrinseques » : fibrose peri-ureterale... 

• Dans le bilan de I'endometriose : 

- I'lRM est l'examen de reference dans le bilan de I'endometriose 

- le CA 125 peut etre eleve chez 1/3 des potientes atteintes d'endometriose (stcde lll-IV) 

• La place de la coelioscopie exploratrice est tres limitee dans ce dossier ou il existe une compli- 
cation urinoire qui necessire un geste de reparation. L'explorotion et la reparation sont done asso- 
ciees dans le geste chirurgical. 

• En cas d'hydronephrose majeure ovec rein muet, pour evaluer la fonction renale, il faut suppri- 
mer I'obstacle (drainage) puis realiser soit une scintigraphic renale, soit doser la clairance de la 
creatinine en separant les urines du rein draine de celles issues de I'autre rein (cloirances sepa- 
rees). 

- En cas de rein foncfionnel : traitement conservateur. 

- En cos de rein non fonctionoel : nephrectomie (risques inlectieux, douleur...). 





Un homme de 50 ans consulte pour une colique nephretique gauche 
avec hemalurie. Dans ses antecedents, on note : une primoinfection 
tuberculeuse traitee pendant 9 mois sans sequelle, une intoxication 
tabagique a 20 paquets-annee stoppee depuis 2 ans environ, une 
arterite des membres inferieurs stade I actuellement stabilisee. 

L'histoire de la maladie remonte a 2 mois, ou une hematurie totale, 
sans douleur, unique avec caillots, avait ete mise sur le compte d'une 
hypertrophie prostatique benigne, cliniquement evidente mais non 
exploree. Depuis 48 h, reapportion d'hematurie avec colique 
nephretique gauche typique. L'examen clinique note : un poids de 
64 kg pour 1,80 m avec amaigrissement de 6 kg en 6 mois, un 
patient agite, recherchant une position antalgique, un varicocele 
gauche non connue du malade, une hematurie totale sans caillot, 
sans proteinurie, un abdomen et des fosses lombaires normaux. 
L'examen abdominal retrouve une hepatomegalie indolore, des 
oedemes des membres inferieurs mous, indolores, d'apparition 
recente et plus marques le soir, une prostate augmentee de volume et 
souple au toucher rectal. Un bilan biologique pratique en ville montre 
une anemie a 8,5 g/dl el une fonction renale normale. Bilan hepa- 
tique : normal en dehors d'une elevation des phosphatases alcalines 
a 2 fois la normale. 

Radio de thorax : normale. 



Quel diagnostic evoquez-vous en premier lieu ? 

Que faites-vous en pratique dans I'immediat ? 

Quel(s) examen(s) realisez-vous pour conforter votre diagnostic ? 
Quel sera I'histologie la plus probable ? 

Quels examens prescrivez-vous comme bilan ? 

Le patient presente un syndrome paraneoplasique, lequel ? 

Quel traitement realisez-vous ? 




Question 3 

25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous en premier lieu ? 



Cancer du rein gauche 



••*• ■ 



15 points 



Que faites-vous en pratique dans I'immediat ? 



• Hospitalisation points 

• Antalgiques non atropiniques 2 points 

• AINS 5 points 

• Bilan biologique en urgence : 

o groupe sanguin RAI 5 points 

o NFS, ionogramme sanguin, creatinemie, uree, 

hemostase, ECBU 2 points 

• Radiographic du thorax, ECG 1 point 

• ASP face debout couche 1 point 

• Echographie renale 2 points 



Quel(s) examen(s) realisez-vous pour conforter votre diagnostic ? 
Quel sera I'histologie la plus probable ? 



Echographie renale : masse tissulaire deformant 

I'architecture renale 5 points 

o uro-tomodensitometrie 5 points 

- avec injection de produit de contraste 3 points 

- avec cliches d'UIV : 2 points 

- masse tissulaire .NC 

- irreguliere.... i NC 

- heterogene NC 

- hyper vascularisee prenant le contraste de facon 
heterogene NC 

o UIV (calcification metastasique osseuse, contours reins, 
refoulement clarte digestive) avec cliches precoces pre, 
per, et post-mictionnels en absence de contre-indication 
(syndrome tumoral : refoulement, ecrasement, 
deplacement, etirement ; malignite : rigidite, amputation, 
lacune, irregularite, erosion ; rein contralateral ; 
voies excretrices parfois rein muet ou UIV normale) 3 point 

Adenocarcinoma a cellules claires (argument 

de frequence) 7 points 
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Quels examens prescrivez-vous comme bilan ? 



• Locoregional : 

o echographie abdominale 5 points 

o tomodensitometrie abdominopelvien avec injection 5 points 

o echo-Doppler des veine renales et veine cave 

inferieure ou IRM si doute 3 points 

• General : 

o N FS 1 point 

o VS t imii.i.tii h.. ■ 1 point 

o calcemie 1 point 

o tomodensitometrie thoracique 1 point 

o bilan hepatique + echographie hepatique 1 point 

o scintigraphie osseuse et tomodensitometrie cerebrale 

si signe general d'appel ou metastases ■■■•■••••*•>••••*•■••••••• NC 

• Preoperatoire : 

o fonction renale, ECG 2 points 



Le patient presente un syndrome paraneoplasique, lequel ? 



Syndrome de Stauffer, car : hepatomegalie 
non metastatique, avec augmentation 

des phosphatases alcalines 5 points 



Quel traitement realisez-vous ? 



• Traitement chirurgical : 5 points 

o nephrectomie totale elargie gauche 5 points 

o avec ligature premiere du pedicule 2 points 

o enlevant la loge renale et les ganglions avec examen 

anatomo-patologique 3 points 

o contre-indication a la chirurgie : metastases diffuses, 
alteration de I'etat general, tumeur inextirpable NC 

• Pronostic : taille de tumeur, envahissement ganglionnaire, 
envahissement graisse perirenale NC 

• Surveillance : signe fonctionnel, fosses lombaires, metastases, 
aires ganglionnaires, radiographie thoracique, echographie 
avec bilan hepatique, NFS, VS, Ca, creatininemie, uree NC 



COMMENTAIRES 

Le cancer du rein represent 3 % de I'ensemble des concers. II est plus frequent chez I'homme. Les 
fumeurs sont dans la tres grande majorite des cas des adenocarcinomes. 

Actuellement, la plupart des cancers du rein sont decouverts de facon fortuite par echographie rea- 
lised pour douleur abdominale. 

Des signes d'hematurie totale, de douleur lombaire et de contact lombaire unilateral avec amai- 
grissement sont de plus en plus rates. 

II faut obligatoirement connaitre les syndromes para neoplasiques et les rechercher. 

Le traitement repose sur la chirurgie et les traitements neo-adjuvants n'apportent pas de gain en 

motiere de survie. 




M. H., 60 ans, consulte pour tumeur du rein droit, decouverte lors du 
bilan d'une dysfonclion hepatique (elevation de la bilirubine indirecte 
et des phosphatases alcalines). L'echographie decrit une masse lis- 
sulaire helerogene du pole inferieur du rein gauche, de 6,3 cm de 
diametre, parliellement kystique. Pas de notion d'hematurie. L'examen 
ne retrouve pas de contact lombaire franc. 

On retient dans ses antecedents : amygdalectomie, HTA trailee par 
LOXEN®. 

Que verifiez-vous a l'examen clinique ? Et quels examens demandez-vous ? 
Quels sont les diagnostics possibles ? 




Figure 11. Tomodensitometrie TUM rein 
Quel est le bilan d'extension ? 

Le bilan est negatif. Quel est le stade et que proposez-vous comme 
traitement ? 

Resultat histologique : adenocarcinome d cellules claires de 6,5 cm, 
avec foyer d'infiltration de la graisse peri-renale, pas d'atteinte gan- 
glionnaire. Quel est alors le stade ? Quel est le nom du grade nucleaire 
pronostique des tumeurs du rein ? Est-ce que I'adenocarcinome a cel- 
lules claires peut compliquer une pathologie genetique et laquelle ? 

Quelle surveillance pratiquez-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 
Question 1 Que verifiez-vous a I'examen dinique ? Et quels examens demandez- 
27 points vous ? 



• Recherche d un varicocele d'apparition recente 



notamment droit 5 points 

o temperature (fievre paraneoplasique) .4 points 

• Examens : 
o biologie : 



creatininemie (fonction renale) 4 points 



- ionogramme sanguin, calcemie (syndromes 
paraneoplasiques : hypercalcemie...) 2 points 

- NFS (prefherapeutique, anemie, polyglobulie 
paraneoplasiques) 2 points 

- VS 2 points 

- bilan hepatique : Gamma GT, phosphatases 

alcalines, bilirubinemie , TP 2 points 

o imagerie : tomodensitometrie renale 6 points 



Question 2 Quels sont les diagnostics possibles ? 
14 points 

• Cancer du rein (tumeur maligne primitive) 5 points 

o avec syndrome paraneoplasique (syndrome 

de Stauffer) 3 points 

• Tumeur maligne secondaire (metastase) 1 point 

• Tumeur benigne : 4 points 

o oncocytome NC 

o angiomyolipome NC 

• Abces renal (histoire peu compatible) 1 point 



Question 3 Quel est le bilan d'extension ? 

]6 points 

• Scanner thoracique points 

• IRM si doute de thrombus cave •••••••*•*••.•••••*••• ••*•••••••••••• 4 points 

• Echographie hepatique si doute au scanner 2 points 

• Si signes d'appel : 

o scanner cerebral 2 points 

o scintigraphic osseuse 2 points 



Le bilan est negatif. Quel est le stade et que proposez-vous comme 
traitement ? 



• Tl NO MO 1 point 

• Nephrectomie elargie droite 6 points 

o avec surrenalectomie car > 6 cm 3 points 

o avec examen anatomo-pathologique 3 points 



Resultat histologique : adenocarcinome a cellules claires de 6,5 cm, 
avec foyer d'infiltration de la graisse peri-renale, pas d'atteinte gan- 
glionnaire. Quel est alors le stade ? Quel est le nom du grade 
nucleaire pronostique des tumeurs du rein ? Est-ce que I'adenocarci- 
nome a cellules claires peut compliquer une pathologie genetique et 
laquelle ? 



• Stade : pT3a NO MO points 

• Grade nucleaire de Fuhrman (I et II : bas grade ; 

III et IV : haut grade) 6 points 

• Pathologie : maladie de Von Hippel Lindau 6 points 

o hereditaire 1 point 

o autosomique dominante •••••••**••••••••*•••••• ••*••••••*■••• •••**■••••••■ 1 point 

o hemangioblastome du systeme nerveux central, 

de la retine 1 point 

o pheochromocytomes 1 point 

o kystes pancreas et rein 1 point 

o ADK a cellules claires du rein, multifocal 1 point 



Quelle surveillance pratiquez-vous 



• Tous les 6 mois pendant 3 ans puis tous les ans 2 points 

• Clinique 3 points 

• Biologique : 

o creatininemie 1 point 

o VS 1 point 

o phosphatases alcalines, Gamma GT, transaminases 1 point 

• Imagerie : scanner thoraco abdominal ......... .2 points 



COMMENTAIRES 

• Focteurs de risque : 

- hemodiolyse avec dysplasie multikystique acquise (apres 3 ans)... Facteur de risque d'adenocarci- 
nome tubulo-pap If a ire 

- maladies de von Hippel Lindau : autosomique dominante (perte gene suppresses de tumeur VHL 
situe sur le bras couit du chromosome 3) : hemangioblastomes du systeme neiveux central, ou de 
la refine ; pheochromocyromes ; kystes et tumeurs du pancreas ; kystes et cancers du rein (25-45 %). 
Facteur de risque de coranome a cellules claires (multifocal, bilateral) 

- obesite, apport colorique riche, HTA 

- milieu professionnel (siderurgie, amiante, cadmium, solvents...) 
Impregnation estrogenique, multiporite (effet protecteur des contraceptifs...) 

• Le varicocele est present chez 10 % des hommes du cote gauche (veine renale dans la pince 
aorto-mesenterique). Son apparition recente ou so presence du cote droit de maniere isolee doit 
faire evoquer un thrombus de la veine renale, voire de la veine cave dans ce contexte. 

• Le syndrome de Stouffer est un dysfonctionnement hepatique non metostatique avec : elevation 
des phosphatases alcalines, de la biliru binemie indirecte, et une diminution du TP. 

• Mauvais pronosric si : elevation VS, calcemie, gamma GT, P ale. 

• Le scanner renal permet de rechercher des caracteristiques tumorales (topographie, taille, 
rehaussement tissulaire, graisse (ongiomyolipome}), de realiser un bilan loco-regional (tissus voi- 
sins, ganglions, thrombus cove, metastases hepotiques...) et de verifier le rein controloteral. 

• Les types histologiques de cancer du rein (tumeur moligne primitive) sont : adenocarcinome a 
cellules claires (le plus frequent), odSnocorcinome tubulo-papillaire, carcinome a cellules chromo- 
phobes, carcinome de Bellini, autres : sarcome, lymphome... 

• Les tumeurs benignes a connaitre sont : I'oncocytome (cicatrice fibreuse centrale au scanner), 
et rangiomyolipome (hyperechogene, graisse au scanner ; multiple dans le cadre de la sclerose 
tubereuse de Bourneville). 

• Stade metostatique : 

- tumeur cnimio-resistonte 

- focteurs pronostiques : 

• etat general, perte de poids, delai entre le diagnostic et la metastase, 

• nombre de metastases, mauvoise tolerance 6 une chimiofherapie anterieure, syndrome inflam- 
mctoire biologique (VS > 100). 

Devont des focteurs de mauvois pronostic : discuter I'obstention fherapeutique, et la chirurgie pal- 
liative en cos de symptomes. 

• Immunotheropie : 

- INF a : reponses 10-30 % 

effets II : syndrome grippal, osthenie, anorexie... 

- IL2 : reponses 15-20 % ; 19 % por voie SC a petites doses (morbidite reduite) 

contre-indicotion : metastases cerebrales (tomodensitometrie cerebiole avont IL2) 

effets II : 3-5 % deces, retention liquidienne, OAP, insuffisence respiratoire, syndrome grippal 

- Association IL2-INFa : reponses 10-30 % ; survie a 1 on 20 % 

- TIL : reponses 33,9 % ; survie 6 2 ans : 43 % ; foible morbidite 

methode : prelevement de cellules tumoroles, de lymphocytes, mis en culture avec de l'IL2 puis 
reinjectes 



M. Florent B., age de 52 ans se presente aux Urgences pour une 
hemafurie totale. 

Ce patient est suivi depuis peu en cardiologie pour une hypertension 
severe, resistant au traitement par inhibiteurs calciques, et dont le 
bilan n'est pas termine. 

Depuis quelque temps, il se sent fatigue et fait quelques episodes de 
fievre inexpliquee. II a maigri de 2 kg. 

A I'examen clinique : la palpation abdominale retrouve une masse de 
I'hypochondre droit, un peu douloureuse en region lombaire, mobile. 
De plus, le patient presente des douleurs sus-pubiennes avec une 
malile de la region ombilicale depuis quelques heures, avec actuel- 
lemenl une douleur difficilemenl tolerable. Le reste de I'examen est 



Quelle est la cause des douleurs ? Que faites-vous pour le soulager ? 
Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 

Quel(s) est (sont) votre (vos) examen(s) paraclinique(s) a visee dia- 
gnostique ? et que recherchez-vous ? 

Quel bilan pratiquez-vous ? 

Quel est le type histologique le plus frequent ? 

Le patient presente de facon concomitante une augmentation du 
volume de sa bourse droite. Qu'est-ce que cela evoque pour vous ? 

Question 7 Quel sera votre traitement chez ce patient, sachant que la masse fait 
8 cm de diametre sans franchir la capsule du rein et que le patient 
est M -. 



Quels auraient ete vos principes de traitement si le patient avait eu 
une stadification M + ? 
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10 points 



Question 2 

13 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la cause des douleurs ? Que faites-vous pour le soulager ? 



Retention aigue d'urine 2 points 

o par caillotage intravesical du a I'hematurie 2 points 

Mise en place d'une sonde urinaire 2 points 

o double courant pour lavage vesical 2 points 

Decaillotage a la seringue 2 points 

NB : catheter sus-pubien contre-indique formellement 
en cas d'hematurie (risque de meconnaitre une tumeur vesicale) ; 
de plus, les caillots bouchent celui-ci, et son faible diametre 
ne permet pas un drainage efficace de I'hemafurie 



Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 



• CANCER DU REIN 2 points 

o DROIT 2 points 

• Car : age : 52 ans 1 point 

o hematurie totale macroscopique ••••■■■■■*.■••. ....... ...1 point 

o HTA 1 point 



- fievre au long cours 1 point 

- dans le cadre d'un possible syndrome 
paraneoplasique 1 point 

o alteration de I'etat general, amaigrissement 2 points 

o masse abdominale sensible de la fosse lombaire 2 points 



Quel(s) est (sont) votre (vos) examen(s) paraclinique(s) a visee dia- 
gnostique ? et que recherchez-vous ? 



• Uro-scanner abdomino-pelvien •••••••••••■••••••••••■••■•••••••••••••■a* 4 points 

o avec injection de produit de contraste • •••••• 1 point 

o + cliche tardif post-scanner 1 point 

o en I'absence d'allergie a I'iode 1 point 

o ou apres premedication en cas d'allergie a I'iode 1 point 

• Masse parenchymateuse ± isodense ••«•••••• ••••• 1 point 

o avec calcifications 1 point 

o heterogene, captant le produit de contraste 1 point 

• Topographie de la masse 1 point 

o atteinte capsulaire 1 point 

o graisse perinenale 1 point 

o atteinte de la veine renale ......... ...... *•••*•••••*•« 1 point 

o et de la veine cave 1 point 

• Examen des organes de voisinage 1 point 

• Recherche d'adenopathies 1 point 

• Visualisation du rein contralateral 2 points 



Quel bilan pratiquez-vous ? 



• Clinique : 

o palpation abdominale, hepatique. 1 point 

o et recherche de doul curs oSjCuscs 1 point 

o recherche d'adenopathies 1 point 

o signes neurologiques 1 point 

o et pulmonaires 1 point 

• Bilan pre operatoire, creatininemie 1 point 

• Radio thorax et scanner thoracique avec injection 2 points 

• Scintigraphic osseuse si signes d'appels cliniques 2 points 

• Si doute sur envahissement de la veine renale 
ou de la veine cave inferieure : 

o echo-Doppler de la veine renale et de la veine 

cave inferieure • •••■•••••■••••■■•■•••■■••■••••••••■■•••■••■••a** ■MO.MMM NC 

o et IRM • ••••••••••■*■>■ .■> 2 points 

• Echographie hepatique 1 points 

• Bilan hepatique 1 point 

• Calcemie 1 point 

• Si doute sur valeur fonctionnelle du rein contralateral : 
scintigraphie DMSA ou Mag3 LASILIX " • •••••••■••••••••••a NC 



Quel est le type histologique le plus frequent ? 












Le patient presente de facon concomitante une augmentation du 
volume de sa bourse droite. Qu'est-ce que cela evoque pour vous ? 



Signe de compression de la veine cave inferieure 1 point 

o ou thrombus cave ••*•••••***•••••••••••••*••••••**•••••••••••**•*•*••••••••• 2 points 

Devant : varicocele 2 points 

o droit 2 points 

(a gauche, le varicocele traduit simplement une incompetence 
de la valvule de la veine spermatique) 



Quel sera votre traitement chez ce patient, sachanf que la masse fait 
13 points 8 cm de diamefre sans franchir la capsule du rein et que le patient 
est M -. 



• Nephrectomie totale elargie • •••• 3 points 

o droite 2 points 

o emportant le rein, 1 point 

- la graisse peri-renale, 1 point 

- et la surrenale homolaterale 1 point 

o avec clampage premier de I'artere renale 2 points 

• Controle cave inferieur ± thrombectomie 

du thrombus cave 2 points 

o selon le niveau, bloc Urologie ou Cardiologie 

si CEC pour controle d'un thrombus flottant 

dans I'oreillette droite 1 point 



Question 8 Quels auraient ete vos principes de traitement si le patient avait eu 
18 points une stadification M + ? 



• Hospitalisation 2 points 

o nephrectomie elargie droite 2 points 

o si retentissement de I'hematurie «•••• • ••••• 1 point 

o ou si protocole d'immunotherapie envisage 1 point 

o sinon pas de chirurgie ( +++ ) 2 points 

• Discuter I'immunotherapie en equipe incluant urologues, 
radiologues, oncologues : protocole type Interferon 

+ interleukine 2 .2 points 

• Antalgiques 2 points 

o mineurs 1 point 

o et/ou majeurs 1 point 

• Traitement de I'HTA 2 points 

• En cas d'echec et d'HTA menacante attribute a 

un syndrome paraneoplasique : nephrectomie .. 2 points 
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COMMENTAIRES 

Le concer du rein = cancer du parenchyme renal, a ne pas confondre avec les cancers des voies 
excretrices superieures (calices, bassinet, ureteres) qui surviennent sur le meme terrain que les can- 
cers de vessie (tobac, amines aromatiques, bilharziose). 

Le cancer du rein est rarement decouvert par la triade classique hemoturie/douleur/gros rein. II 

est diagnostique dans 1/3 des cos par echographie. 

Se souvenir qu'il s'agit d'un des cancers osteophiles a metastases soufflantes. 

Le bilan minimal requis pour un cancer du rein (recommandations du comite" de cancerologie de 
I'AFU 2001) : 

- imagerie : tomodensitometrie abdominale avec cliches d'UIV post-injection + tomodensitometrie tho- 
racique ; 

- biologie : NFS + creatininemie. 
Les examens optionnels : 

- UIV : doute entre cancer du rein i 

- echographie hepatique (formes kystiques) ; 

- IRM : thrombus cave ; 

- scintigrophie osseuse : signes d'appels ; 

- tomodensitometrie cerebrale : signes neurologiques ; 

- scintigraphic renale : tumeurs biloterales, tumeur sur rein unique (indications de chirurgie | 

- arteriographie selective ou ongio-scanner avec reconstruction 3D : anatomie vasculaire pre-operatoire 
avanf chirurgie partielle complexe. 

Les syndromes paraneoplasiques sont classiques, mais presents en fait dans 5 % des cancers du 
rein : fievre, HTA, polyglobulie, amylose, hypercalcemie, Cushing, syndrome de Schwartz-Barther, 
polynevrite. 

- Syndrome de Sfouffer : augmentation des PALc + HMG non metastatique ± augmentation des trans- 
aminases. Associe 6 une tumeur de moins bon pronostic. Dysfonctionnement hepatique en I'obsence 
de metastases. Fievre, omoigrissement, asthenie. 

- La persistence d'anomalies biologiques hepatiques opres nephrectomie peut troduire I'existence de 
metastases b distance ou d'exerese incomplete. 

Rappel : la veine spermatique gauche obouche dans la veine renale gauche tandis que la veine 
spermatique droite abouche dans la veine cove inferieure. 

Cela explique ('observation d'un varicocele gouche en cas d'extension a la veine renale gauche (un 
varicocele gauche est peu pathognomonique car les varicoceles essentiels par incompetence valvu- 
laire sont 6 gauche, Tangle entre la veine spermatique gauche et la veine renale gauche etant a 
90° C ; de plus, ceux-ci sont tres frequents dans la population) ; par contre, un varicocele droit atti- 
rera I'attention car il faut une extension a la veine cave inferieure. 
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Mile E., 30 ons, atlachee de presse, consulte pour hematurie macro- 
scopique totale depuis 2 jours, associee a des brulures, pollakiurie et 
imperiosites. La patienle est apyretique, se plaint d'une douleur sus- 
pubienne a la palpation. La bandelette urinaire : GR +++, GB ++, 
nitrites ++. 

On retient dans ses antecedents : une appendicectomie, une salpyn- 
gectomie pour une grossesse extra uterine gauche 2 ans auparavant, 
une allergie a I'iode, un asthme allergique et des cystites. Son traite- 
ment . pilule, ZYRTEC®, BRICANYL®, BECOTIDE®. 

Quel diagnostic evoquez-vous, quel traitement et quelle surveillance 
entreprenez-vous ? 

L'ECBU de controle apres fin de I'antibiotherapie est sterile, sans 
hematurie. L'echographie a mis en evidence une masse solide du 
rein gauche de 2 cm de diametre. La cystoscopie est normale. Quels 
diagnostics evoquez-vous ? Faut-il demander un autre examen d'ima- 
gerie, lequel et dans quels buts ? 

La tumeur est hyperechogene a l'echographie et contient des plages 
tres hypodenses (- 50 unites Hounsfield). Quel diagnostic retenez- 
vous ? 

Si la tumeur ne contenait pas de plages si hypodenses, quelle serait 
votre attitude ? 

Chez cette patiente, quel traitement proposez-vous ? 

Deux ans plus tard la patiente desire une grossesse. L'echographie 
de controle evalue la lesion d 3,9 cm. Que proposez-vous ? 

Quelle maladie peut etre associee (surtout en cas d'angiomyoli- 
pomes multiples), et quelles sont ses caracteristiques ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous, quel traitement et quelle surveillance 
entreprenez-vous ? 



• Cystite 4 points 

o compliquee d'une hematurie macroscopique 2 points 

• Traitement : 

o antibiothcrapie probabiliste d'une duree 

de 5 a 7 jours 4 points 

o apres realisation d'un ECBU 2 points 

0 par fluoroquinolones en monotherapie (Oflocet, Ciflox, 
Noroxine, ou Peflacine) NC 

• Adapter secondairement si besoin 

1 I 0 i b i ocj ro tw ni © , 2 points 



(NB : traitement minute peu recommande car hematurie 
macroscopique) 

• ECBU de controle apres arret des antibiotiques 2 points 

o echographie renale et vesicate 2 points 

o cystoscopie (bilan de I'hematurie) 2 points 



Question 2 L'ECBU de controle apres fin de Pantibiotherapie est sterile, sans 

hematurie. Lechographie a mis en evidence une masse solide du 
rein gauche de 2 cm de diametre. La cystoscopie est normale. Quels 
diagnostics evoquez-vous ? Faut-il demander un autre examen d'ima- 
gerie, lequel et dans quels buts ? 



Diagnostics possibles concernant la tumeur du rein gauche : 

• Cancer du rein (tumeur maligne primitive), tumeur 

moligne secondaire (mstostcse) 4 points 

• Tumeur benigjne • 2 points 

o oncocytome 1 point 

o angiomyolipome 1 point 

• Abces renal 2 points 

• Oui, il faut demander un scanner abdominal renal 
(ou uro-scanner) 

o apres preparation anti-allergique 1 points 

o pour analyse de la tumeur : taille, graisse, 

rehaussement avec produit de contraste 2 points 

o bilan d'extension loco-regional, thrombus cave 2 points 
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Question 3 La tumeur est hyperechogene a I 'echographie et contient des plages 
JO points tres hypodenses (- 50 unites Hounsfield). Quel diagnostic retenez- 
vous ? 



Angiomyolipome •••••••••■•••••■••••■••■■•■••(••■a* 5 points 



o de 2 cm du rein gauche 1 point 

o devant le caractere hyperechogene 2 points 

o et les densites graisseuses retrouvees 

(- 10 a- 80UH) 2 points 



Question 4 Si la tumeur ne contenait pas de plages si hypodenses, quelle serait 
10 points votre attitude ? 



• Une tumeur solide du rein chez un adulte 
doit etre consideree comme une tumeur 

maligne jusqu'd preuve du controir© , 5 points 

• Une IRM pourrait completer le bilan 1 point 

• Mais une chirurgie d'exerese avec examen extemporane 

serait probablement realisee 4 points 



Question 5 Chez cette patiente, quel traitement proposez-vous ? 

• Aucun 5 points 

• Car asymptomatique 1 point 

• Et risque hemorragique a partir de 4 cm de diametre 2 points 

• Nouvelle evaluation d 6 mois 4 points 

• Si la lesion reste stable : surveillance par echographie 
annuelle 1 point 



Question 6 Deux ans plus tard la patiente desire une grossesse. L'echographie 
II points de controle evalue la lesion a 3,9 cm. Que proposez-vous ? 



• Risque hemorragique lors de la grossesse 2 points 

• On propose la tumorectomie : 5 points 

o par lombotomie 1 point 

o avant grossesse .2 points 

o avec examen anatomo-pathologique de la piece 

operatoire 1 point 




Quelle maladie peut etre associee (surtouf en cas d'angic 
pomes multiples), et quelles sont ses caracteristiques ? 



• Sclerose tubereuse de Bourneville (phacomatose) ...6 points 


• Transmission hereditaire : 


1 point 


o autosomale dominante d penetrance variable 


...1 point 


o ou par mutation 




• Manifestations cliniques : 






. 2 points 
















COMMENTAIRES 



• Le troitement « minute » de k cystite est peu recommonde en cas d'hemafurie mocroscopique 
mais aussi en cas de « cystite compliquee » : terrain immunodeprime, grossesse, diabete, infection 
peri-operatoire en urologie, pathologie urologique (calcul, retention urinaire possible...)... 

• L'angiomyolipome est une tumeur benigne hyperechogene n I'echographie et contenant des 



Le risque d'hemorragie spontonee ougmente ovec so faille (surfouf si > 4 cm). 

L indication operatoire est posee en fonction de la faille de la lesion mais aussi du contexte : 

situations a risque (grossesse-occouchement, sports violents, parachutisme...). 

La chirurgie doit s'efforcer d'etre conservatrice. 

• Sclerose tubereuse de Bourneville (phocomatose) 

- Epidemiologic : H - F ; 1/100 000 

Transmission hereditaire autosomals dominante a penetrance variable, ou par mutation. 

- Manifestations cliniques : 

Cutanees : (30-40 %), apparition a la puberte" 

• adenomes sebaces de Pringle, bruns, aux pourtours du nez 

• adenomes de Balzer (bloncs), adenomes de Hcllopeau-Leredde (fermes) 

• fibromes peri-ungueaux, pedicules 

• tumeurs fibromateuses cutanees (surface granuleuse lombaire) 

• taches achromiques 

• lesions muqueuses buccales (hyperplasie gingivale, hypertrophie des papilles...) 



• retard intellectuel, troubles mentaux 

• calcifications introcraniennes 
Ophtalmologiques : 

• phacomes retiniens (lesions plates de Ic region juxta-papillaire) 
Visceroles : 

• hamarfomes renaux (5(W0 %) : angiomyolipomes 

• rhabdomyomas cardiaques (avec « cellules araignees >)... obstruction aoftique, ventriculaire, 
troubles de conduction 

• angiohamartomes pouvant toucher tous les visceres 
Bilon : 

• histoire familiole... 

• fond d'oeil 

• exomen dermatologiquo 

• sconner cerebral 

ro di oq i q p hi o thorociQ jg 

• echographie cardiaque et abdominale 
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Mme O., 37 ans, institutrice, 2 enfants, est amenee par le SAMU aux 
Urgences, suite a un AVP (renversee par une voilure). Le choc a ete 
violent, au niveau du flanc gauche. II n'y a pas eu de perte de 
connaissance, pas de point d'appel osseux, mais une plaie peu pro- 
fonde de I'avant bras droit avec dermabrasions. On retienl dans ses 
antecedents un kyste de I'ovaire droit opere par coelioscopie, un 
asthme, et une colique nephretique gauche. Son traitement ne com- 
porle que de la VENTOLINE® et du BECOTIDE®. 

Quel bilan clinique et biologique pratiquez-vous en urgence ? 

La tension est de 100/55 mmHg, pouls : 100/min, T° : 37,3° C. 

Le ventre est souple, sensible dans le flanc gauche, empatement lom- 
baire gauche. Hemoglobinemie 9 g/dl, hematocrite 28 %. 
Creatininemie : 118 |imol/l, BHCG negatifs. Amylasemie : 100 Ul/I, 
lipasemie : 60 U/l. Bandelette urinaire : sang +++, cetonurie ++. 

Interpretez ces resultats et quels examens d'imagerie demandez- 
vous dans I'immediat ? 

Les differents examens d'imagerie retrouvent : petit epanchement 
pleural gauche, effacement du psoas et fracture des cotes 11 et 12 
gauches, pas de pneumoperitoine, volumineux hematome peri-renal 
gauche, vascularisation renale preservee. Rate saine. 

Quel autre examen d'imagerie doit etre realise en urgence ? Et que 
cherchez-vous ? 

II n'existe pas de retard de secretion. Des zones de rupture paren- 
chymateuse sont evidentes. A noter un uro-hematome important. 
L'hemoglobinemie est de 7 g/dl. 

Quelle est la prise en charge therapeutique immediate ? 

La tension est de 90/50 mmHg, I'hemoglobine est de 7,5 g/dl apres 
transfusion de 3 culots globulaires. Quelle est votre attitude ? 

La tension reste stable a 1 10/55, I'hemoglobine est de 9 g/dl apres 
transfusion de 3 culots globulaires. Qu'envisagez-vous ? 



A J5, 1'imagerie montre un saignement persistant avec un volumineux 
uro-hematome et plusieurs fragments devascularises. La tension est 
stable, mais 5 transfusions ont ete necessaires pour maintenir une 
hemoglobine correcte. Que proposez-vous ? 

Quelle sera alors votre surveillance ulterieure ? 
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15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel bilan clinique ef biologique pratiquez-vous en urgence 



Bilan clinique : 

o signes generaux : conscience, pouls, tension arterielle, 
temperature, couleur des urines, rechorche d'une paleur 
cutaneo-muqueuse, frequence respiratoire point 

o palpation abdominale : recherche d'une defense 1 point 

o palpation et examen lombaire . empatement, 
douleur, contact lombaire ? Recherche d'un hematome 

ou d'une ecchymose lombaire 1 point 

o auscultation pulmonaire (sibilants, epanchement...) NC 

o date des dernieres regies (traumatisme et imagerie)....0,5 point 
o verification de I'etat de vaccination anti-tetanique ... 1 point 
Bilan biologique : 

o groupe sanguin RAI 1 point 

o NFS, plaquettes 1 point 

o bilan de coagulation : TP, TCA 1 point 

o ionogramme sanguin, uree, creatininemie 1 point 

o (3HCG 0,5 point 

o amylasemie, lipasemie 1 point 

o bandelette urinaire, ECBU avec antibiogramme eventuel.,1 point 



La tension est de 100/55 mmHg, pouls : 100/min, T° : 37,3° C. 
Le ventre est souple, sensible dans le flanc gauche, empatement lom- 
baire gauche. Hemoglobinemie 9 g/dl, hematocrite 28 %. 
Creatininemie : 118 |imol/l, 3HCG negatifs. Amylasemie : 100 Ul/I, 
lipasemie : 60 U/l. Bandelette urinaire : sang +++ , cetonurie ++. 
Interpretez ces resultats et quels examens d'imagerie demandez- 
vous dans I'immediat ? 



Hypotension et tachycardie, anemie avec diminution 
de I'hematocrite, compatibles avec une hypovolemic 

en rapport avec un saignement profond actuel 2 points 

Empatement lombaire gauche orientant vers un 

traumatisme du rein gauche 2 points 

Insuffisance renale moderee 1 point 

Bilan pancreatique normal I point 

Hematurie : compatible avec traumatisme du rein 

avec lesion de la voie excretrice 2 points 

Cetonurie : patiente a jeun depuis plusieurs heures 1 point 

Radiographic pulmonaire 1 point 

Radiographic d'abdomen sans preparation 

couchee et en decubitus lateral gauche 2 points 

Echographie abdominale avec echo-Doppler 

renal 3 points 



12 points 



Les differents examens d'imagerie retrouvent : petit epanchement 
pleural gauche, effacement du psoas et fracture des cotes 11 et 12 
gauches, pas de pneumoperitoine, volumineux hematome peri-renal 
gauche, vascularisation renale preservee. Rate saine. 

Quel autre examen d'imagerie doit etre realise en urgence ? Et que 
cherchez-vous ? 



16 points 



• Uro scanner avec cliches radiographiques 








• Pour rechercher : 




o rein non opacifie 




[lesion vasculare pediculaire) +++ 


3 points 


o bilan de I'hematome (effacement du psoas) : 




saignement visible, etendue de I'hematome, 








o bilan lesionnel : rupture capsulaire, 




ecart interfragmentaire 


1 point 






o ainsi que les autres organes intra-abdominaux. ... 


1 point 



II n'existe pas de retard de secretion. Des zones de rupture paren- 
chymateuse sont evidentes. A noter un uro-hematome important. 

L'hemoglobinemie est de 7 g/dl. 

Quelle est la prise en charge fherapeutique immediate ? 



Hospitalisation en reanimation •••••••>••••••••• ••••••• 2 points 

En urgence 2 points 

Pose d'une voie veineuse peripherique, monitorage, 

saturation en oxygene, scope, d jeun 1 point 

Remplissage vasculare 2 points 

Transfusions sanguines 2 points 

Surveillance clinique rapprochee 

(traitement conservateur) : tension, pouls, conscience, 

diurese, temperature, frequence respiratoire, 

Peak Flow ; avec hemoglobine, hematocrite ■••■••••■••■•a 2 points 

Antalgiques 1 point 

Antibiotherapie IV car urohematome (pour certains) : 
fluoroquinolone (OFLOCET* CIFLOX®...) ou 
cephalosporine de troisieme generation 

(CLAFORAN', ROCEPHINE®) points 

Vaccin anti-tetanique si besoin 1 point 

Suture de la plaie de I'avant bras droit et soins locaux 
(dermabrasions) 1 point 



La tension est de 90/50 mmHg, I'hemoglobine est de 7,5 g/dl a\ 
transfusion de 3 culots globulaires. Quelle est votre attitude ? 



J I poinfs 



Question 7 

15 points 



• Choc hypovolemique par saignement non contr 


Die NC 


• Remplissage et transfusions sanguines .. 


2 points 















La tension reste stable a 110/55, I'hemoglobine estde 9 g/dl 
transfusion de 3 culots globulaires. Qu'envisagez-vous ? 



Surveillance.. 3 points 

Uro-scanner 5 points 

o d J5 (verification si extravasation urines, saignement 
persistant, aspect des differents fragments renaux 
{devascularisation ?}) 3 points 



Aj5, r imagerie montre un saignement persistant avec un volumineux 
uro-hematome et plusieurs fragments devascularises. 

La tension est stable, mais 5 transfusions ont ete necessaires pour 
maintenir une hemoglobine correcte. 

Que proposez-vous ? 



Intervention chirurgicale : 5 points 

o lombotomie gauche exploratrice 1 point 

o patient prevenu du risque de nephrectomie 3 points 

o avec evacuation de I'hematome 1 point 

o parage des lesions 1 point 

o hemostase 1 point 

o reparation de la voie excretrice 

o et eventuellement mise en place d'un filet de VICRYL*.... 1 point 

o lavage, drainage 1 point 

o sonde ureterale en cas de reparation difficile 

de la voie excretrice 1 point 



224 



Quelle sera alors votre surveillance ulterieure ? 



points 



crar ae la cicatrice 

o et soins post-operatoires (transit. 


• • i poini 

•) 1 point 


• A distance : 




o scanner a 1, 3, 6 puis 12 mois . . . 














• Lors des traumctismes abdominaux, eliminer une pancreatite traumafique par le dosage des 
enzymes, doit resfer a I'esprit. 

• L'hemafoaite diminue plus rapidement que I'hemoglobine. 

• Radiographic d'abdomen sans preparation couchee et en decubitus lateral 
gauche : 

recherche d'un effacement du psoas (hematome lombaire ? {signe de la silhouette}), d'un elcr- 
gissement de I'ombre renale, d'un pneumoperitoiie, d'un ileus, d'un espace augmente entre les 
anses digestives (eponchement intraperitoneal liquidien), de lesions osseuses. 
Echographie abdominale avec echo-Doppler renal : 

Etat des visceres intra-abdominaux (rate), epanchement intraperitoneal, etat des reins et leur vas- 
cularisation. 

• Devant un traumatisme renal, I'urgence obsolue a eliminer est la lesion vasculaire pedicu- 

laire : urgence chirurgicale dans les 6 h. L'examen de choix est I'urosconner en urgence. 

• Classification des traumatismes renaux : 

I. pas de rupture capsule 

• voie excretrice fissuree b. voie excretrice intacte 

II. rupture de la capsule 

• voie excretrice rompue b. voie excretrice intacte 

III. rupture de la capsule, ecart interfragmentaiie important, voie excretrice rompue 

IV. lesion pediculoire renole. 

• La tendance actuelle en dehors du la legion pediculoire renale, est au traitement conserva- 
teur avec un uroscanner de controle vers J5 (verification si extravasation urines, saignement per- 
sistant, aspect des differents fragments renaux {devascularisation ?}). 

Une intervention chirurgicale rapide peut etre justified en cas de patient instable, malgre la 
reanimation et les embolisotions, et en cas de sepsis (urohematome infecte). 

• Les complications secondoires possibles notamment pour les lesions III et IV sont : hydrone- 
phrose, HTA, atrophie renole, anSvrysme de I'artere renale, fisfule arferio-veineuse, lithiase, phleg- 
mon perinephretique... 

• Penser a eliminer une tumeur preexistante devant un tableau (Unique et un hema- 
tome discordants (plus importants) avec la puissance du choc. 
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M. L, 42 ans, roumain, ouvrier de chantier est amene aux Urgences 
suite a un accident du travail : chute (renverse par un wagon) et pel- 
vis ecrase par des poutres metalliques. 

On retient dans ses antecedents une section du flechisseur superficiel 
de I'index droit, un ulcere duodenal gueri, et un alcoolisme chro- 
nique. 



Quel bilan realisez-vous en urgence ? 

Les cliches montrent une fracture symphysaire bilaterale et de la 
sacro-iliaque droite. L'examen clinique retrouve un hematome peri- 
neal, une urethrorragie et un ventre souple. 

Quel diagnostic redoutez-vous ? Que manque-t-il a l'examen et 
qu'en attendez-vous ? 




Quel geste urologique faut-il realiser en urgence ? 



Le scanner confirme les lesions osseuses observees sur les cliches 
radiographiques, ainsi que I'hematome pelvien. Quelle sera alors 
votre prochaine investigation urologique ? 

Cet examen montre une ascension de la prostate avec rupture com- 
plete de I'urethre membraneux. Quelle sera votre prise en charge 
therapeutique urologique ? 






Quelles peuvent etre les consequences d'un tel traumatisme ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel bilan realisez-vous en urgence ? 



• TA, temperature, pouls 1 point 

• Examen clinique : 

o palpation abdominale (defense ?) 3 points 

o recherche d'un hematome perineal 3 points 

o d'une urethrorragie 3 points 

o examen neurologique (ne pas uriner jusqu'a 

la radio du bassin) NC 

• Radiographic du bassin de face et 3/4 3 points 

• Biologic : 

o groupe sanguin 1 point 

o NFS » 1 point 

o TP/TCA 1 point 

o creatininemie 1 point 



Les cliches montrent une fracture symphysaire bilaterale et de la 
sacro-iliaque droite. L'examen clinique retrouve un hematome peri- 
neal, une urethrorragie et un ventre souple. Quel diagnostic redou- 
tez-vous ? Que manque-t-il a l'examen et qu'en attendez-vous ? 



• Rupture de I'urethre 5 points 

o posterieur • 3 points 

• II manque le toucher rectal 4 points 

o a la recherche d'un hematome 1 point 

o d'une ascension de la prostate 2 points 

o ou d'une plaie rectale 2 points 

(NB : le sondage ou catheterisme vesical transuretral 

est formellement contre-indique) 



Quel geste urologique faut-il realiser en urgence ? 



• Drainage des urines par catheter sus-pubien 6 points 

o mis en place sous controle echographique 4 points 

o ECBU NC 



Le scanner confirme les lesions osseuses observees sur les cliches 
radiographiques, ainsi que l'hematome pelvien. Quelle sera alors 
votre prochaine investigation urologique ? 



• Cystographie par le catheter et uretro-cystographie 
retrograde (UCRM) 6 points 

• A J5 4 points 



31 points Cet examen montre une ascension de la prostate avec rupture com- 
plete de I'urethre membraneux. Quelle sera votre prise en charge 
therapeutique urologique ? 



Intervention chirurgicale 6 points 

o d J 8 : 4 points 

- evacuation de I'hematome 1 point 

Iq/gcjc 1 point 

- parage ..4 points 

- anastomose uretro-uretrale sur sonde vesicale 4 points 

- ou realignement endoscopique 4 points 

Ou laisser le catheter sus-pubien 3 mois puis 

intervention differee 5 points 

o avec resection de la fibrose et de la stenose 1 point 

o et anastomose uretro-uretrale sur sonde vesicale 1 point 



Question 6 

15 poinfs 



Quelles peuvent etre les consequences d'un tel traumatisme ? 



Incontinence urinaire 3 points 

Dysfonction erectile (impuissonce), sterilite 3 points 

Stenoses uretrales avec dysurie, et infections 

unnairGS 4 points 

Fistule 2 points 

Osteite du pubis, pseudarthrose 2 points 



• Sepsis pelvien (abces, phlegmon) 1 point 
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COMMENTAIRES 

• Devont un rraumatisme du bassin ovec uretrorragie, le sondage ou cotheterisme vesical 
transuretral est f ormellement (ontre-indique en raison d'une possible lesion de I'urethre. 

• Traumotismes de I'urethre : 

- Types . 

• rupture partielle ou complete 

• contusion 

- topographie : 

• urethre posterieur : mecanisme indirect, par lo fracture du bcssin (fracture des arcs anterieurs). 
II s'ogit d'une rupture partielle ou complete. Le siege le plus frequent se situe ou niveau de I'ure- 
thre membroneux. La symptomatologie associe uretrorrogie, retention urinaire, hemotome peri- 
neal. Le rectum doit etre verifie car il peut etre aussi lese par le mecanisme indirect 

• urethre anterieui (bulbo-spongieux, penien) : mecanisme direct (chute o califourchon, foux pas 
du colt...). II s'ogit d'une contusion, ou d'une rupture (partielle ou complete) 

• Troitements : 

- contusion (urethre onterieur) : surveillance, avec catheter sus-pubien en cos de besoin 

- rupture partielle : catheter sus-pubien laisse 2-3 semoines et retire cpres UCRM 

- rupture complete : 3 attitudes : 

• intervention vers J8 : exerese-suture (15 % de stenoses secondoires) 

• reolignement endoscopique (sonde loissee environ 3-4 semoines) (50 % de stenoses secon- 
daires) 

• catheter sus-pubien laisse 3 mois puis resection-anastomose secondairemenf 

- plaie pe"n6trante, rupture v^sicole ossoci&, frocture des corps caverneux : chirurgie en urgence 

- hemotome extensif avec deglobulisation : arteriographi&embolisation 



- 




Interne de garde en chirurgie, vous recevez en urgence par !e SAMU 
M. Bernard T., victime 1 /2 h plus tot d'un accident d'automobile. II 
est pale, couvert de sueurs, se plaint d'avoir soif et decrit une douleur 
sous-costale gauche irradiant en bretelle. L'abdomen est globalement 
sensible avec defense en hypochondre gauche et sensibilite nette 
hypogastrique, le toucher rectal est moderement douloureux. 

Cet homme de 21 ans n'a pas d'antecedents medico-chirurgicaux 
particuliers, hormis un episode d'epislaxis severe suite a une fracture 
des os propres du nez ayant necessite une transfusion. 

II presente un etat de conscience normal et son etat general est satis- 
faisanl avec hemodynamique stable. II n'a pas urine depuis le trau- 
matisme. L'echographie abdominale realisee en urgence vous 
confirme la presence d'une fracture splenique. 

Quels sont vos elements de surveillance immediats ? Pourquoi ? 

Decrivez en un mot votre attitude therapeutique, sachant que le 
patient est stable d'un point de vue hemodynamique. 

Les radiographies du bassin montrent une fracture de la branche 
ischio-pubienne gauche associee a une disjonction symphysaire. 
Quel diagnostic urologique suspectez-vous ? Justifiez en quelques 
mots. 

Quelle therapeutique immediate en decoule d'un point de vue uro- 
logique ? 

Quatre heures apres, vous devez transfuser un culot globulaire. Une 
demi-heure plus tard, le patient frissonne et sa temperature est a 
40,3° C. La TA est d 15/8 et la diurese est conservee. Quelle est 
votre principale hypothese etiologique en urgence ? Conduite a fenir 
immediate ? 

Question 6 Quel moyen de fixation utiliserez-vous dans ce cas pour la disjonc- 
tion symphysaire, sachant qu'il existe un important ecart interfrag- 
mentaire ? 

A J 10, le patient presente une douleur de I'hypochondre gauche, 
puis paleur et collapsus ne repondant pas au remplissage. Detaillez 
votre attitude therapeutique. 



GRILLE DE CORRECTION 

vos elements de surveillance immediats ? Pourquoi ? 



• Clinique : 




o pouls 1 point 


o TA 












o signes de choc hemorragique : 


2 points 


— secheresse d©s niuquouses 


1 point 


- froideur des extremites 1 point 














1 point 


- syndrome peritoneal, occlusion, toucher rectal.... 


1 point 






o retentissement visceral de la rupture de rate sur : 








• Biologique : 




o essentiellement hematocrite 


1 point 


o et nombre de culots globulaires necessaires 






....2 points 


- pour suivre devolution de I'hemorragie interne ... 


1 point 


- et poser Vindication d'intervention chirurgicale 









Decrivez en un mot votre attitude therapeutique, sachant que le 
patient est stable d'un point de vue hemodynamique. 



• Surveillance en reanimation 5 points 



Les radiographies du bassin montrent une fracture de la branche 
ischio-pubienne gauche associee a une disjonction symphysaire. Quel 
diagnostic urologique suspectez-vous ? Justifiez en quelques mots. 



• Rupture de I'uretre prostatique ou membraneux (posterieur) 

car : 10 points 

o contexte : patient polytraumatise avec fracture- 

disjonction symphysaire 2 points 

o retention aigue d'urines avec sensibilite hypogastrique 

+ absence d'urines emises 2 points 

o toucher rectal douloureux pouvant traduire 

un empatement sous-prostatique 1 point 



Quelle therapeutique immediate en decoule d'un point de vue uro- 
logique ? 







o au besoin sous echographie si le globe vesical 






NC 



Quatre heures apres, vous devez transfuser un culot globulaire. Une 
demi-heure plus tard, le patient frissonne et sa temperature est a 
40,3° C. La TA est a 15/8 et la diurese est conservee. Quelle est 
votre principale hypothese etiologique en urgence ? Conduite a tenir 
immediate ? 











* H omocu Itu r© s ............................................................. 


3 points 















Quel moyen de fixation utiliserez-vous dans ce cas pour la disjonc- 
tion symphysaire, sachant qu'il existe un important ecart interfrag- 
mentaire ? 



• Fixateur externe 10 points 



Question 7 A J 10, le patient presente une douleur de I'hypochondre gauche, 
20 points puis paleur et collapsus ne repondant pas au remplissage. Detaillez 
votre attitude therapeutique. 



• Intervention chirurgicale 2 points 

• En urgence 2 points 

• Apres bilan pre-operatoire 2 points 

• Et breve reanimation : 2 points 

o laparotomie mediane 0,5 point 

o exploration complete de la cavite abdominale 0,5 point 

o bilan lesionnel precis et reparation adaptee 0,5 point 

o prelevement liquidien pour analyse bacteriologique....0,5 point 
o traitement le plus conservateur possible 

pour la rate : V/ 5 point 

- hemostase splenique avec filet protecteur 0,5 point 

- ou splenectomie totale ou partielle surtout 

chez I'enfant 0,5 point 

o toilette peritoneale au serum physiologique tiede 
et drainage sur drain de Redon de I'hypochondre 
gauche 0,5 point 

• Surveillance et reanimation post-operatoire adaptee 2 points 

o nombre de culots necessaires pour avoir une TA 

equilibree 1 point 

o criteres hemodynamiques 1 point 

• Mesures systematiques apres splenectomie : 

o vaccin PNEUMOVAX 2 points 

o antibioprophylaxie par oracilline 

pendant plusieurs annees 2 points 
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COMMENTAIRES 

Dossier transversal multi-disciplinaire. 

Le traitement orthopedique d'une disjonction symphysaire doit tenir compte de l'6tot de I'orticula- 
tion sacro-iliaque en arriere (important !) : il associe le fixateur externe ou la vis-plaque. Dans 
notre cas, le fixateur ne se discute pas en roison des lesions urologiques associees : pas de mate- 
riel Stranger en orthope"die chez un patient porteur d'un catheter sus-pubien. 

Toujours penser aux mesures associees en cas de splenectomie I 

II faut se souvenir qu'octuellement les fractures de rote sont traitees de plus en plus de facon 
conservatrice (abstention chirurgicale, filet splenique si I'hemostase est correcte en per-operatoire). 
Cependont, en cas de polytraumatise' avec outres lesions susceptibles de soigner, si I'indication chi- 
rurgicale est portee en raison d'une hemodynamique instable ne repondant pas 6 la transfusion, il 
s'agira prelerentiellement d'une splenectomie d'hemostase. En effet, un traitement conservateur 
de rate exposerait a la re'cidive hemorragique sur table orthopedique pendant le traitement d'even- 
tuelles lesions osseuses en urgence, ce qui conduit a des situations cotastrophiques : il faut d'abord 
jouer la prudence en cas d'abdomen aigu ! ! ! 




Un homme age de 60 ans, marie depuis 35 ans, se presente d voire 
consultation pour des troubles de I'erection. II vous explique que ses 
erections ont progressivement disparu. 

II est, par ailleurs, hypertendu, diabetique sous insuline depuis de 
nombreuses annees. II fume 1 paquet de cigarettes par jour. II prend 
du SECTRAL® et du CORVASAL®. 



Quels sont les signes evocateurs d'andropause a rechercher ? 



Comment affirmez-vous le diagnostic de deficit androgenique lie a 
lage ? 

Le diagnostic est confirme. Quels sont les possibility therapeu- 
tiques ? 

Quels sont les contre-indications de I'hormonotherapie substitutive ? 
Quelle surveillance instaurez-vous ? 

Le traitement ameliore I'etat general du patient mais n'est pas effi- 
cace sur la qualite des erections. Que lui proposez-vous ? 
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Quels sont les signes evocateurs d'andropause a rechercher ? 



• Disparition des erections matinales ou nocturnes •**•••••••■•••* 5 points 



• Diminution de la libido ou du desir sexuel 5 points 

• Asthenic 5 points 

• Diminution de la force musculaire 5 points 



Comment affirmez-vous le diagnostic de deficit androgenique lie a 
I'age ? 



• Testosterone libre 5 points 

o ou bio disponible 5 points 

• Dosage a refaire a 3 mois 3 points 

o avec dosage LH et prolactine 2 points 

(testosterone totale insuffisante) 



Le diagnostic est confirme. Quels sont les possibilites therapeu- 
tiques ? 



• Hygiene de vie : arret du tabac et alcool, regime, 








• Hormonotherapie substitutive par testosterone 






1 point 















Quels sont les contre-indications de I'hormonotherapie substitutive ? 



• Cancer de la prostate (signes fonctionnels 












• Dyslipidemie (triglyceride, cholesterol total, H 


OL, LDL) 5 points 


• Hepatopathie (ASAT, ALAT, bilirubins phospf 


atases 










• Syndrome d'apnee du sommeil 


2 points 



10 points 




instaurez-vous ? 





•••••• •»*••••■■• ••>•••••••<■■••■*•••••••••■•••*■■•••••••••••** 



• Signes d'andropause 

• Toucher re 

• PSA 

• Testosterone biodisponible, hematocrite 

• Bilan hepatique 1 point 

• Bilan lipidique 1 point 

• A 3 mois, puis fous les 6 mois 1 point 







..2 points 

2 points 

2 points 
1 point 



Le traitement ameliore I'efat general du patient mais n'est pas effi- 
cace sur la qualite des erections. Que lui proposez-vous ? 



Rassurer le patient : 3 points 

o explication du delai d'attente des resultats 2 points 

Traitemenr par : 

o medications orales : apomorphines i 2 points 

o inhibiteurs de la phosphodiesterase et yohimbine 

sont contre-indiques en raison du CORVASAL® 

et de HTA 3 points 

o pompe a vide (vacuum). 

o prosfaglandine en intra-urethral (MUSE®) ■•■•••••••■••••■••••■a 2 points 

Injections intracaverneuses 4 points 

o de prostaglandins (patient prevenu des risques 

d'erection prolongee ou priapisme) 2 points 
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COMMENTAIRES 

L'andropause ou deficit ondrogenique liee a I'age se definif par des symptomes cliniques lies au 
deficit androgSnique et a une testosteronemie anormolement basse. La seule facon d'affirmer le 
diagnostic est le parametre hormonol. 

Avec I'age, il est observe dans la population generate une diminution progressive de la testoste- 
rone totale. Or la testosterone efficace est la testosterone libre et la fraction liee a I'albumine (la 
testosterone liee a la Sex Binding Protein n'est pas active biologiquement d'ou la necessite de 
demander une testosteronemie libre ou une testosteronemie bio-disponible). 

En outre la variability de la testosteronemie impose un controle a 3 mois associe a un dosage de 
la LM et de la prolactine en cas de taux bas. Le diagnostic est affirme sur deux dosages a trois mois 
d'intervalle avec une testosteronemie libre ou bio disponible abaissSe et une LH augmented. 

Le diagnostic d'andropause est particulierement important a evoquer chez le patient diabetique. 

Les contre-indications a I'androgenotheropie sont particulierement importantes a rechercher avant 
de debuter tout traitement. 

II faut hierarchiser sa reponse en fonction de I'agressivite de la technique. 

La testosterone per os a le desavantage d'etre metabolisee au niveau du foie. 

Les inhibireurs de la phosphodiesterase sont contre-indiques chez les patients prenant des derives 
nitres ou des produits donneurs de monoxyde d'ozote comme le CORVASAL®. 

Chez le patient diabetique, le choix ira vers les injections intracoverneuses de prostaglandine, le 
patient etont deja habitue aux injections. 



Un homme tres actif de 35 ans vient vous consulter pour des difficul- 
ty apparues depuis 6 mois lors des rapports sexuels. Sa jeune 
epouse donl il est amoureux a accouche d'une petite fille. Depuis, il 
vous explique qu'il se reveille frequemment le matin avec une erection 
et qu'il n'a aucun souci lors de la masturbation, mais des qu'il essaie 
d'avoir une relation conjugale, c'est un echec. 

Quels sonf les points important de I'inferrogatoire ? 

Citez les principaux medicaments impliques dans les troubles de 
I'erection. 

Comment definiriez-vous son mal ? 

Quels sont les elements cliniques a rechercher ? 

Quel bilan demandez-vous ? 

Quel traitement proposez-vous ? 
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Quels sont les points importants de I'interrogatoire ? 



Antecedents sexuels, medicaux (vasculaire, diabete), 

chirurgicaux, medicaments 2 points 

Recherche facteurs de risque : 2 points 

o age, obesite, troubles mictionnels, traitement 

cardio-vasculaire, tabac-alcool, drogues, BPCO 1 point 

Situation sociale (stress) 1 point 

o conjugopathie 

••••••• ••••••• •*••••£ points 

Desir sexuel (libido) • ••• 3 points 

o qualite de I'ejaculation 1 point 

o de I'orgasme 1 point 

o qualite de vie sexuelle (frequence, satisfaction), 

faire preciser son trouble 2 points 

Etat psychologique (depression, retentissement) 2 points 

Attitude du partenaire 1 point 

Attente du couple : motivation 2 points 



Citez les principaux medicaments impliques dans les troubles de 
I'erection ? 



Antihypertenseurs : 3 points 

o beta-bloquants, en particuliei 2 points 

Troitements hormonaux : i 1 point 

o estrogenes, anti-androgenes 2 points 

o agonistes LHRH 2 points 

Traitements psychotropes : 2 points 

o antidepresseurs • >■ .2 points 

Traitements antiparkinsonniens 1 point 



Comment definiriez-vous son mal ? 



Dysfonction erectile 3 points 

D'origine psychogene 3 points 

o debut brutal 1 point 

o erections nocturnes ou matinales presentes 1 point 

o erections lors de masturbation ou avec autres 

partenaires 1 point 

Compliquee c anxiete 2 points 

o de performance 3 points 

o crainte de I'echec, exigence personnelle ou 

du partenaire, en rapport avec la naissance de sa fille ..1 point 



Quels sont les elements cliniques d rechercher ? 





Signes d'impregnation androgenique 3 points 




0 pilosits. .. •<•••■ 


1 point 








• 


Bilan cardio-vasculaire : 






o T A , ,. , 


1 point 








• 






• 






• 


Elasticity des corps caverneux, organes genitaux 










Quel bilan demandez-vous ? 


• 






• 






• 


o uniquement en cas de diminution du desir ou 










Quel traitemenf proposez-vous ? 


• 


Correction des facteurs de risque 


3 points 


• 


Evaluer le statut cardio-vasculaire (effort) surtout si 








• 


Prise en charge du couple : 3 points 






























• 


Proposer une prise en charge par psychologue ou 














NC 


• 


Medicaments : 






o non programmatif yohimbine 1,5 point 




o programmatifs : 






- apomorphine (agoniste dopaminergique) 


1,5 point 








• 








o prostaglandine infra-urethral, injections intracaverneuses 




de prostaglandine, pompe d depression (vacuum) 


1 point 


• 






• 








COMMENTAIRES 



Les troubles erectiles soulevent un interet majeur depuis la commercialisation de molecules effi- 
caces. La frequence des troubles augmente avec I'age pour atteindre 29 % entre 60 et 69 ans 
(etude ACFF). 

La definition de la dysfonction erectile est I'incapacite d'avoir ou de maintenir une erection suffi- 
sante pour avoir des rapports sexuels satisfaisants. 

La prise en charge des troubles erectiles impose un diagnostic precis et une evaluation de son reten- 
tissement. Cefte evaluation repose sur I'histoire medico sexuelle et psycho sociale et sur un exa- 
men clinique du patient. 

Toute intervention chirurgicale peut entramer des troubles de I'erection. 

Les autres bilans hormonaux (prolactine, LH TSH et PSA) ne sont demandes que secondairement. 
L'etude des erections nocturnes, le bilan vasculaire et neurophysiologique ne sont realises que dans 
des cos tres particuliers. 

Les troubles erectiles sont d'origine multifactorielle et en aucun cas la correction d'un seul ele- 
ment permet une amelioration. 

Le traitement ne doit pas etre une simple prescription isolee de medicaments mais s'integrer dans 
une prise en charge globale. 



La contre-indication mojeure du Sildenafil est la prise concomitanfe de derive nitre et un angor 
instable. Le traitement est a prendre 1 h avant toute octivite sexuelle et necessite une stimulation. 

La complication majeure des injections intracaverneuses est le priapisme, c'est-a-dire une erection 
prolonged de plus de 3 h dont le patient doit etre averti et connaitre les modalites de prise en 
charge en urgence. 



Reference : DELAVIERRE D., « Epidemiologic de la dysfonction erectile. Prevalence et incidence mon- 
diale », Andrologie, 2002,12, 2, 167-185. 




Une maman vous amene en consultation sa petite fille de 3 ans pour 
une incontinence urinaire. Cette petite fille n'a pas d'antecedent ante- 
natal. Elle est nee a lerme apres une grossesse normale, bien suivie, 
avec des echographies antenalales normales. 

La proprete de nuit a ete acquise a 23 mois. Le jour elle est en per- 
manence mouillee, de facon peu abondante malgre des mictions nor- 
males, d la demande. 



Quelle malformation urologique suspectez-vous ? 

Quel examen radiologique demandez-vous afin de confirmer votre 
diagnostique ? 

Quel autre examen radiologique demandez-vous et dans quel but ? 

Quels sont les deux possibilites chirurgicales a envisager ? 

Quel examen demandez-vous pour vous aider dans le choix thera- 
peutique ? Sur quels arguments decidez-vous le traitement ? 





Question 1 

20 points 


GRILLE DE CORRECTION 

Quelle malformation urologique suspectez-vous ? 






o sur duplicite pyelo-ureterale 10 points 


Question 2 

10 points 


Quel examen radiologique demandez-vous afin de confirmer votre 
diagnostique ? 




* U1V 


...10 points 


Question 3 

25 points 


Quel autre examen radiologique demandez-vous et dans quel but ? 




o et un reflux contralateral 


5 points 


25 points 


Quels sont les deux possibility chirurgicales a envisage 










Question 5 

20 points 


Quel examen demandez-vous pour vous aider dans le choix thera- 
peutique ? Sur quels arguments decidez-vous le traitement ? 



• Scintigraphic renale au DMSA 10 points 

• Reimplantation ureterovesicale dans le cas ou 

le parenchyme est de bonne qualite 5 points 

• Nephrectomie polaire superieure dans le cas ou 

le parenchyme renal draine par I'uretere ectopique 

(le pyelon superieur) est non ou tres peu fonctionnel 5 points 




COMMENTAIRES 

L'uretere ectopique simplex est rare. II est presque toujours associe a une duplicite pyelo-ureterale. 
L'uretere du pyelon superieur croise celui du pyelon inferieur. Ainsi, le pyelon superieur est draine 
par l'uretere qui s'abouche le plus bas dans la vessie (ectopic). 

L'uretere du pyelon inferieur est volontiers refluant, alors que l'uretere du pyelon superieur est 
volontiers ectopique ou stenose. 

Embryologiquement, c'est le moignon ureteral qui ordonne la differenciation nephrogenique. Ainsi, 
le moignon ureteral ectopique n'entraine pas une differenciation correcte du tissu renal. Ce tissu 
renal est generalement de mauvaise qualite, c'est-a-dire dysplosique. La scintigrapbie renale est 
indispensable avant tout traitement afin d'evaluer la qualite du parenchyme renal, ce qui decidera 
le traitement conservateur ou I'exerese du pyelon superieur. Generalement lorsque scintigraphie 
renale montre que le pyelon superieur vaut plus de 10 % de la fonction renale globale, le traite- 
ment est volontiers conservateur. 
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Vous etes amene a prendre en charge un nouveau ne. II s'agit d'un 
garcon ne a 36 semaines d'amenorrhee, poids de naissance 2 700 
grammes, apgar 10/10. 

Les echographies antenatales montraient une dilatation des cavites 
pyelo-calicielles bilaterales a 18 mm a droite et 23 mm d gauche. Les 
ureteres sont egalement dilates jusqu'en retro vesical. La vessie est 
toujours visualisee a chacune des 5 echographies antenatales reali- 
sees. Le liquide amniotique est en faible quantile. 

A la naissance, le garcon n'urine pas et I'examen clinique retrouve 
une voussure sus-pubienne. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez votre reponse. 

Quel examen demandez-vous d visee diagnostique ? Que recher- 
chez-vous ? 

La prise en charge therapeutique immediate va dependre essentiel- 
lement d'un element pronostique. Lequel ? 

En fonction de cet element, discutez les deux possibilites de traite- 
ment immediat ? 



Une fois la periode aigue passee, quel traitement etiologique envi- 
sagez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez votre reponse. 



• Valves de I'uretre posterieur 15 points 

• Devant le sexe • ••• .2 points 

• Absence de miction neonatale • ••• L. \)\J\% 1 1 1 

• Presence d'un globe vesical 2 points 

• Retentissement bilateral sur le haut appareil urinaire 2 points 

• Oligoamnios 2 points 



Quel examen demandez-vous a visee diagnostique ? Que recher- 
chez-vous ? 



Echographie vesicale et uretrale • •»• 15 points 

o qui recherche une dilatation de I'uretre posterieur 10 points 

o et un epaississement de la paroi vesicale.... ••■•■•■•••■•••■■a 10 points 



La prise en charge therapeutique immediate va dependre essentiel- 
lement d'un element pronostique. Lequel ? 



• La creatininemie (ou la fonction renale ou la clairance 

de la creatininemie) 10 points 



En fonction de cet element, discutez les deux possibility de traire- 
ment ? 



• Nephrostomie percutanee bilaterale (ou ureterostomie 

cutanee bilaterale) 5 points 

o effectuee en cas d'insuffisance renale severe car 

il s'agit du meilleur drainage urinaire qui soit pour 

obtenir une decroissance la plus rapide possible 

de la creatininemie 5 points 

• Sonde vesicale, choisie en cas de creatinine normale 

ou en cas d'insuffisance renale moderee 5 points 

o parfois le drainage par la sonde vesicale est insuffisant 
car I'hypertrophie du detrusor realise un obstacle 
sur I'uretere et ne permet pas de drainer le haut 
appareil urinaire efficacement 5 points 



Une fois la periode aigue passee, quel traitement etiologique envi- 
sagez-vous ? 



• Resection endoscopique des valves de I'uretre 10 points 



COMMENTAIRES 

En 2003, la diagnostique de valves de I'urefre posterteur est rarement realise" a la naissance. Le 
diagnostic est plus generalement fait sur les echographies antenafales. 

L'echographie urinaire du nouveau-ne est le meilleur examen pour explorer I'urefre posterieur. On 
visualise tres nettement une dilatation de I'uretre posterieur sous vesical. L'echographie permef 
egalement d'evoluer le retentissement de Pobstocle sous vesical sur le haut oppareil urinaire. 

La resection endoscopique des valves de I'uretre posterieur peut-etre faite chez un nouveau ne. Avec 
un materiel adapte, le geste est facile et efficace. Dans certains cas graves, la resection des valves 
est inefficace car la vessie est distendue et le detrusor ne se contracte plus. La vessie n'^tant plus 
utilisable, la derivation urinoire est inevitable. 
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la petite Marie, 2 ans, est amenee par ses parents en consultation 
pour avoir voire avis sur ses infections urinaires. Elle est nee au lerme 
d'une grossesse de 40 semaines, avec un poids de naissance de 
3 590 g. Les echographies anlenatales etaient normales. Les vacci- 
nations sont a jour. A 13 mois, survient un episode de pyelonephrite 
aigue droite, traite par amoxicilline pendant 21 jours. Une nouvelle 
pyelonephrite aigue survient 7 mois plus tard. 

L'examen clinique est sans anomalie, et la maman vous remel un 
ECBU recent qui est negalif. 



Quelle uropathie malformative suspectez-vous ? 

Quel examen radiologique demandez-vous pour confirmer ce dia- 
gnostic ? Quel autre examen paraclinique possede une sensibilite 
meilleure en cas de negativite du premier examen ? 

Quel examen fonctionnel demandez-vous pour evaluer le retentisse- 
ment de cette uropathie ? 

Cet examen est normal. Quel traitement instaurez-vous ? Dans quel 
but ? Quelle surveillance etablissez-vous ? 

Malgre votre traitement bien observe, Marie fait deux autres pyelo- 
nephrites aigues. Quelle option therapeutique proposez-vous ? 
Quels sont les elements du pronostic que vous annoncez aux 
parents ? 



20 points 



Question 2 

20 points 




Question 4 

25 points 



GRILLE DE CORRECT 

Quelle uropathie malformalive suspectez-vc 


ION 

us? 


o droit 


5 points 


Quel examen radiologique demandez-vous pour confirmer ce dia- 
gnostic ? Quel autre examen paraclinique possede une sensibilite 
meilleure en cas de negativite du premier examen ? 






Quel examen fonctionnel demandez-vous p 
ment de certe uropathie ? 


our evaluer le retentisse- 


* Sci nticjrop h \q ronols 10 points 

o ou D A^SA NC 



Cet examen est normal. Quel traitement instaurez vous ? Dans quel 
but ? Quelle surveillance erablissez-vous ? 



• Antibio-prophylaxie 10 points 

• Eviter des nouvelles pyelonephrites.... .5 points 

• En attendant la guerison spontanee du reflux 5 points 

• CGR tous les 18 mois pour confirmer la presence ou 

la disparition du reflux et decider d'arreter le traitement 
antibiotique 5 points 



Malgre votre traitement bien observe, Marie fait deux autres pyelo- 
nephrites aigues. Quelle option therapeutique proposez-vous ? 
Quels sont les elements du pronostic que vous annoncez aux 
parents ? 





.5 points 




.5 points 




.5 points 


• Le reflux est de Ires bon pronostic 5 points 


• La fonction renale depend de : 




o I'importance de I'alteration du parenchyme renal 






.3 points 


o d'une eventuelle nephropathie (tubulo-interstitielle) 













COMMENTAIRES 

Le reflux vesico renal est la premiere cause de pyelonephrite aigue chez I'enfanf. La cystographie 
retrograde et I'examen de reference pour le diagnostic du reflux. La cystographie retrograde (CGR) 
a egalemenf une valeur pronostique car de son grade dependent les chances de disparition spon- 
tanees du reflux. La CGR est parfois prise en defaut en cos de reflux intermittent. La cystographie 
isotopique permet d'objectiver ces reflux intermittents. Toute la prise en charge du reflux a pour 
objectif d'eviter au maximum les infections renales en attendant lo disparition spontanee du reflux. 
Le traitement chirurgicol du reflux n'intervient que lorsque surviennent des pyelonephrites malgre 
un traitement antibiotique bien observe. 




Une maman vous amene son garcon de 18 mois pour une augmen- 
tation du volume scrotal, evoluant depuis quelques mois. Par ailleurs, 
elle souhaite avoir vos conseils sur son prepuce. 

Ce garcon n'a pas d'antecedent particulier. A votre examen vous 
constatez une bourse droite augmentee de volume, transilluminable. 
La pression sur la bourse permet de vider la bourse, qui gonfle a nou- 
veau lorsqu'on la relache. La mere signale que le volume scrotal varie 
egalement dans la journee, moins important le matin. 

Quel est votre diagnostic ? 

Quelle est I'anomalie embryologique responsable ? Quelle est revo- 
lution spontanee de cette anomalie ? 

Quel est le traitement de cette pathologie ? Detaillez les deux prin- 
cipals regies a respecter. 



En quoi la forme non communicante est-elle differente de la forme 
communicante ? 



L'examen du prepuce revele la presence d'un phimosis serre, impos- 
sible a decalotter. Quel traitement prescrivez-vous si la mere ne sou- 
haite pas d'intervention ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic ? 



Hydrocele 10 points 

o communicante droite 10 points 



Quelle est I'anomalie embryologique responsable ? Quelle est revo- 
lution spontanee de cette anomalie ? 



• La non fermeture du canal peritoneo-vaginal 10 points 

• L'hydrocele persiste et le canal s'elargit pour evoluer 

vers une hernie inguinale oblique externe 10 points 



Quel est le traitement de cette pathologie ? Detaillez les deux prin- 
cipals regies a respecter. 



Le traitement de l'hydrocele communicante est : 

Chirurgical 5 points 

o avec ligature du canal peritoneo-vaginal a I'orifice 

inguinal profond 10 points 

o et ouverture large de la vaginale 5 points 



En quoi la forme non communicante est-elle differente de la forme 
communicante ? 



• L'hydrocele non communicante est due a une secretion 

trop importante 5 points 

o de liquide peri-testiculaire 5 points 

o par la membrane vaginale 5 points 

(cette membrane doit maintenir un milieu liquide 

virtuel autour du testicule). 

• Le canal peritoneo-vaginal est normalement ferme 5 points 

(il n'y a done pas devolution vers une hernie dans ce cas). 



L'examen du prepuce revele la presence d'un phimosis serre, impos- 
sible a decalotter. Quel traitement prescrivez-vous si la mere ne sou- 
haite pas d'intervention ? 



• DermocorticoTde 10 points 

o de classe 2 (par exemple BETNEVAL® creme) NC 

o en application locale .5 points 

o 1 fois par jour pendant 30 jours NC 

• Puis un decalottage doux (avec liberation 

des adherences preputiales) 5 points 

o sous anesthesie locale , une fois que le prepuce 

a retrouve sa souplesse NC 



COMMENTAIRES 

• Les pathologies chroniques de la bourse de I'enfant sonT au nombre de 4 : 

- la hernie inguinale oblique exteme : persistence du canal peritoneo-voginal avec issu des 
anses digestives dans la bourse a trovers I'anneou inguinal. Elle peut etre presente des la naissance, 
ou apparaltre dans un second temps. Le traitement est chirurgicol des le diagnostic ftabli cat a 
attendie, on risque I'etranglement herniaire 

- 1'hydrocele comminicante : non fermeture du conal peritoneo-vaginal, avec issue de liquide 
pentoneal, sans issue des anses digestives, le traitement est chirurgiccl des le diagnostic pose 

- 1'hydrocele non (ommunicante : secretion trop importonte de liquide par Ic membrane vagi- 
nale. La surveillance est recommondee jusqu'a I'age de 4 ons cor elle peut disparoitre spontane- 
ment. Au dela de cet age, il fout operer pour resequer cette membiane 

- la cryptorchidie : le testicale n'est pas sifue dans la bourse. II s'est arrete dans so descente vers 
la bourse o n'importe quel endroit sur le trajet. II s'ossocie souvent une non fermeture du conal peri- 
toneo-vaginal. Lorsqu'il existe une hernie clinique, le traitement est chirurgicol a tout age. Lorsqu'il 
n'y a pas de hernie cliniqje, I'oboissement chirurgicol peut attendre I'age de 2 ans. 

• Le phimosis est physiologique a la naissance, jusqu'a I'age de 1 ons. Plus tard, les adherences 
balano-preputiales sont souvent confondues avec un phimosis. La circoncision ou le traitement 
medical sont affaires d'ecole. devolution medico-legale de la medecine encourage a la plus grande 
prudence dans le choix du traitement. Le traitement par dermocorticoldes locaux a une efficacite 
proche de 90 % et doil §tre prefere chaque fois que cela est possible. La circoncision est reservee 
aux echecs du traitement conseivateui, ou aux prepuces sclero-atrophiques (dans un but medical, 
le terme de « posthectomie » est alors prefere a celui de « circoncision »). Mefiez-vous des circon- 
cisions demandees pour raisons religieuses ou culturelles. 

• Le paraphimosis correspond a un etronglement du gland par I'anneou de striction du phimosis, 
en position decalott^e. II s'agit d'une urgence avec reduction manuelle et si besoin chirurgicale 
avec incision de I'anneau. 




Concours Region Nord - 2001 

M. X., 45 ans, consulte aux urgences pour des troubles mictionnels 
recents. La symptomatologie a debute brutalement 48 h auparavant ; 
elle associe une pollakiurie, des brulures mictionnelles, des douleurs 
perineales et une ascension thermique d 39° C avec frissons. 

Au toucher rectal, la prostate est moderement augmentee de volume 
mais tres sensible. Dans les antecedents, on releve une urelrite gono- 
cocique durant le service mililaire. II utilise des preservatifs lors de ses 
rapports sexuels. 

Quel diagnostic faut-il evoquer et quelle espece bacterienne est le 
plus habituellement en cause ? 



Durant la phase aigue, quels sont les deux gestes formellement 
deconseilles car susceptibles d'aggraver le tableau ? 



Quelles sont les complications et les risques evolutifs d redouter si un 
traitement antibiotique adapte n'est pas rapidement mis en place ? 

Quel traitement antibiotique de premiere intention proposez-vous 
(sans la posologie) ; justifiez votre choix. 

Une fois I'apyrexie obtenue, quelle(s) classe(s) d'anti-infectieux 
doi(ven)t etre preferentiellement utilisee(s) et pour quelle duree ? 

A distance de I'episode aigu, quel(s) examen(s) peu(ven)t etre dis- 
cute(s) et dans quel but ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic faut-il evoquer et quelle espece bacterienne est le 
plus habituellement en cause ? 



• Prostatite aigue bacterienne ou adenomite aigue 10 points 

• L'espece bacterienne le plus souvent en cause est E. col/. ..5 points 



Durant la phase aigue, quels sont les deux gestes formellement 
deconseilles cor susceptibles d'aggraver le tableau ? 











• Qui peuvent declencher une decharge bacterienne 




et favoriser la septicemic 


NC 


Quelles sont les complications et les risques evolutifs a 


redouter si un 


traitement antibiotique adapte n'est pas rapidement mis en place ? 




5 points 










o septicemic pouvant aboutir d un choc septique 





Quel traitement antibiotique de premiere intention proposez-vous 
(sans la posologie) ; justifies votre choix. 



• Antibiotherapie double bacteri ci06 « »**••**•••* points 



o d bonne diffusion prostatique et d bonne 

elimination urinaire 3 points 

• Dirigee contre E. coli sauvage : 

o fluoroquinolones (ofloxacine) p ©r os • o points 

o la voie orale presente une diffusion prostatique 

equivalente d la voie parenterale 2 points 

• On y associe un aminoside 5 points 

o par voie intraveineuse ou inrra-musculaire 
pour une duree courte jusqu'd obtention 



d'une apyrexie durable 3 points 



20 points 




obtenue, quelle(s) classe(s) d'anti-infectieux 
[s) et pour quelle duree ? 



Les anti-infectieux a utiliser preferentiellement 
sont les antibiotiques ayant une bonne diffusion 

genito-urinaire 3 points 

o avec elimination urinaire majoritaire : 3 points 

- les quinolones 3 points 

- les beta-lactamines (amoxicilline sans ou avec 

acide clavulanique) 3 points 

- les sulfamides (sulfamethoxazole + trimetoprime) ....3 points 

La duree du traitement est au minimum de 3 semaines 3 points 

o et peut aller jusqu'a 6 semaines en fonction 

du terrain, du germe en cause et de la severite 



de I'infection 



•••••••• 



2 points 



Question 6 A distance de I'episode aigu, quel(s) examen(s) peu(ven)t etre dis- 
15 points cute(s) et dans quel but ? 



ECBU pour verifier la disparition de I'infection 3 points 

Echographie prostatique 3 points 

o par voie endo-rectale dans les buts d'evaluer 
le volume de la prostate (recherche d'un adenome 

de la prostate) 1 point 

o et rechercher un abces prostatique residuel 1 point 

Echographie renale et vesicale 3 points 

o pour evaluer le retentissement de I'adenome 

sur le hautappareil urinaire 1 point 

o pour rechercher un residu post mictionnel 1 point 

La creatininemie evalue la fonction renale 1 point 

Une debimetrie pour evaluer I'obstruction de I'adenome 

sur la miction 1 point 

UIV avec cliches pre, per, post mictionnels pour certains NC 
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COMMENTAIRE 

II s'agit d'un dossier d'Annales traitant de la prostatite. Les antibiotiques utilises habituellement y 
sont cites et detailles. Le traitement de sortie doit comporter une monotherapie adoptee, per os, et 
prolonged d'au moins trois semoines. 

A distance de I'episode infectieux, un bilan anatomique doit etre realise a la recherche d'une cause 
qui devra etre traitee secondairement. 

On distingue done la prostatite a germe « MST » : gonoccoque, Chlamdiae... du patient jeune, 
avec contage-urethrite, de la prostatite a germe urinaires classiques (£. coli...) qui survient plutot 
sur un probleme urologique (residu post mictionnel, obstacle {adenome de prostate...}, iato- 
gene...). 




Concours Region Nord - 1997 

Mile B. Laurence, 18 ans, n'a pas d'antecedent pathologique connu. 
Elle presente depuis trois jours une cystite avec brulures mictionelles 
et pollakiurie, et depuis le matin, une vive douleur de la fosse lorn- 
baire droite irradiant a I'epaule ef sur le frajet ureteral en avant. 

La patiente se plaint de frissons, la temperature est d 38,7° C. 

L'examen clinique revele une douleur provoquee de la fosse lombaire 
droite mais pas de gros rein percu. Le reste de l'examen est normal, 
la pression arterielle est a 95/55 mmHg. 

Le bilan : creatinine d 76 mmol/l, K + = 3,6 mol/l. 

Une NFS d'urgence montre 4,13 terra/I de globule rouges, 
14,5 giga/l de globules blancs avec 88 % de polynucleaires. La gly- 
cemie est d 8,2 mmol/l. Le diagnostic porte est une pyelonephrite 
aigue. 

Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) indispensables(s) avant le debut du 
traitement ? 

Les douleurs lombaires droites sont particulierement violentes, quel(s) 
examen(s) complementaire(s) prescrivez-vous ? Dans quel but ? 

Quels autres facteurs de gravite d'une pyelonephrite sont possibles ? 

Donnez un schema therapeutique en I'absence de complication et 
de facteur aggravant. 



En cas de grossesse ulterieure, quels sont les examens et la sur- 
veillance a observer ou eventuellement d realiser auparavant ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) indispensobles(s) avant le debut du 
traitement ? 



Question 3 

15 points 



L'examen cytologique bacteriologique des urines (ECBU) 

direct et avec culture + antibiogramme 4 points 

Hemocultures 4 points 

(3HCG 2 points 



45 points examen 



Les douleurs lombaires droites sont particulierement violentes, quel(s) 

ire(s) prescrivez-vous ? Dans quel but ? 



• La violence de la douleur fait suspecter la coexistence 

de la pyelonephrite avec une colique nephretique 5 points 

o ce qui realise une pyelonephrite sur obstacle 10 points 

On present : 



• Uro-scanner : 



•••>•<•• 



10 



o cet examen, pratique sans, puis avec injection de produit 
de contraste (en dehors des contre-indications absolues) 
permet de rechercher une dilatation des cavites pyelo- 
calicielles signes d'un obstacle sur la voie excretrice, 

un foyer de pyelonephrite, une lesion abcedee 5 points 

o les cliches sans injection permettent de visualiser 
une eventuelle lithiase ureterale qui dans le contexte, 

est la premiere cause d'obstacle 5 points 

Echographie urinaire et ASP 10 points 

En I'absence de scanner disponible, et pour certains en premiere 
intention, I'echographie de I'arbre urinaire recherche une dilata- 
tion de cavites renales, signe d un obstacle sur la voie excretrice. 
L'echographie visualise parfois I'obstacle, s'il est dans une por- 
tion visible de I'arbre urinaire en echographie. 



Quels autres facteurs de i 



d'une 



sont possibles ? 



Pyelonephrite (obstructive ou non) sur rein unique 5 points 

Pyelonephrite sur une malformation urologique 
(obstructive ou non) : mega-uretere, ureterocele, 

rein en fer a cheval 5 points 

Pyelonephrite sur un terrain fragile (deficit immunitaire, 

diabete, grossesse...) ... • ■(•••*•■•••***••*•• •••>••>■■••■* •••*« 5 points 



Question 4 Donnez un schema therapeutique en I" 
24 points de facteur aggravant. 



ion et 



1 



• Hospitalisation (celle ci est indiquee en cas de mauvaise 
tolerance de la fievre) 1 point 

• Antibiotherapie probabiliste dans un premier temps 2 points 

o secondairement adaptee a I'antibiogramme 

du germe retrouve <•••*>• •••>*■• ■ 2 points 

o associant deux antibiotiques 2 points 

o d visee bactericide, ayant une bonne elimination 

urinaire 2 points 

o et une bonne penetration parenchymateuse 2 points 

• Par exemple, association d'une quinolone (ofloxacine 

OFLOCE7® 3 points 

o et d'un aminoside (AMIKLIN® en une injection 

intraveineuse ou intramusculaire) 3 points 

o I'aminoside est prescrit pour duree courte, jusqu'd 
I'obtenh'on d'une apyrexie durable. La quinolone 
est prescrite pour une duree de 21 jours 4 points 

• Un antipyretique (paracetamol) NC 

• Surveillance de la temperature, et de la negativation 
de I'ECBU apres 5 jours de traitement 



6 points 



En cas de grossesse ulterieure, quels sont les examens et la sur- 
veillance 6 observer ou eventuellement a realiser auparavant ? 



Avant grossesse : 

o echographie renale et vesicale 1 point 

o cystographie retrograde (REFLUX) 1 point 

o ASP (calcul ?) NC 

Pendant la grossesse, il faut depister et traiter les bacteriuries 
asymptomatiques : 

o bandelette urinaire hebdomadaire 2 points 

o ECBU mensuel ou en cas de signe fonctionnel 

urinoirG 2 points 



COMMENTAIRE 

II s'agit d'un dossier d'Annales, abordont la pyelonephrite aigue (PNA) communautaire de la 
femme jeune. Les prelevements bacteriologiques doivent etre realises avant I'initiation de I'anti- 
biotherapie. 

II faut penser a eliminer les facteurs de gravite dont la PNA sur obstacle et la PNA lors de la gros- 
sesse (echographie ♦ ASP, apres (3HCG). 

En cas de non amelioration lors des premiers jours sous troitement adapte, il faut eliminer un obces 
renal par uro tomodensitometrie. 

Chez la femme enceinte, il faut depister les bacteriuries souvent asymptomatiques avant qu'elles 
ne se compliquent de PNA, source d'accouchement premature, et ce, notamment en cas d'antece- 
dent de cystite ou PNA. 

II faut se souvenir de plus de la dilatation « physiologique » des cavites pyelo-calicielles droites a 
portir du premier trimestre de la grossesse. 



Notes 
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